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ВІДДАЛЕНІ РЕЗУЛЬТАТИ ХІРУРГІЧНОГО ЛІКУВАННЯ ХВОРИХ  

НА ГАСТРОЕЗОФАГЕАЛЬНУ РЕФЛЮКСНУ ХВОРОБУ,  
АСОЦІЙОВАНУ З ГРИЖЕЮ СТРАВОХІДНОГО ОТВОРУ ДІАФРАГМИ 
 
Резюме. Вивчено віддалені результати хірургічного лікування хворих на гастроезофагеальну рефлюк-
сну хворобу, асоційовану з грижею стравохідного отвору діафрагми. За стандартною методикою (ла-
пароскопічна фундоплікація за Ніссеном) протягом 2004-2019 років, у клініці прооперовано 188 
пацієнтів, що склали 1-у групу досліджень. За власною методикою лапароскопічної операції при ГСОД 
(патент України № 59772) прооперовано 57 хворих, що склали 2-у групу досліджень. Результати ліку-
вання вивчали у кожного пацієнта перед операцією і через 3 та 36 місяців після неї. В першій групі, 
серед інтраопераційних ускладнень було ушкодження селезінки з кровотечею у 5 (2,7 %) хворих і кар-
бокситоракс у 4 (2,1 %) пацієнтів. У післяопераційному періоді на 2-у добу, в одного хворого, розви-
нулася ТЕЛА. Летальних випадків не було. Рецидив ГСОД і ГЕРХ діагностовано в 4 обстежених 
пацієнтів (3,9 %) через 36 місяців після операції. В другій групі, рецидив ГСОД і ГЕРХ ‒ в 1 пацієнта 
(2,6 %). Не було жодного випадку міграції антирефлюсної манжети, післяопераційних гнійно-септич-
них чи тромбоемболічних ускладнень. 
Ключові слова: гастроезофагеальна рефлюксна хвороба, грижа стравохідного отвору діафрагми, ла-
пароскопічні антирефлюксні операції.
 
Гастроезофагеальна рефлюксна хвороба (ГЕРХ) 
належить до найпоширеніших захворювань, охо-
плює не менше 40 % дорослого населення, змен-
шує соціальну активність та значно погіршує як-
ість життя (ЯЖ) пацієнтів. Ця патологія у поєд-
нанні з грижою стравохідного отвору діафрагми 
(ГСОД) створює негативний вплив на ЯЖ та ри-
зик виникнення ускладнень (стравохідно-шлун-
кові кровотечі, стриктури, перфорації, рак страво-
ходу) становить одну з найактуальніших проблем 
медицини ХХІ ст. [1]. Неправильний вибір типу опе-
рації, виникнення післяопераційних ускладнень і, як 
наслідок, погіршення ЯЖ роблять цю патологію од-
нією з актуальних проблем сучасної хірургії. 

Невирішеним питанням лапароскопічних ан-
тирефлюксних операцій є висока частота рециди-
вів після пластики ГСОД. За даними досліджень, 
при виконанні лише крурорафії ‒ 25 %, досягаючи 
60 % у віддаленому періоді понад 10 років [2, 3]. 
Частота рецидивів при використанні сітчастих ім-
плантатів порівняно з крурорафією становить 5-
15 % [4-6]. Але це поліпшення, в основному, від-
носиться до великих ГСОД, в той час як при гіга-
нтських частота рецидивів при існуючих сьогодні 
методиках все ще зберігається на рівні 15-40 %, 
особливо у віддаленому періоді. Однак, велика 
частота тяжких ускладнень (стійка дисфагія, 
стриктури, кровотечі, міграція та пенетрація у 

стравохід та середостіння) після пластик за допо-
могою алотрансплантату призводить до погір-
шення ЯЖ [7, 8].  

Необхідна розробка нових способів антире-
флюксних операцій, які мінімізують ймовірність 
рецидиву і покращать ЯЖ пацієнта після операції. 

Рівень задоволення від хірургічного лікування 
у хворих з ГСОД та ГЕРХ становить 62-97 %, при-
чому в довготерміновій перспективі (спостере-
ження понад 5 років) цей показник ‒ 80-96 %. Як-
ість життя достовірно поліпшується після антире-
флюксних лапароскопічних операцій за результа-
тами як коротко- так довготермінових досліджень, 
включаючи загальні і специфічні огляди [9]. 

Рівень ускладнень після антирефлюксної хіру-
ргії пов'язаний із досвідом хірурга, застосовува-
ною методикою, інтенсивністю післяопераційного 
нагляду. Рівень конверсії при лапароскопічній ан-
тирефлюксній хірургії коливається в діапазоні 0-24 
%, проте у більшості серій великих клінічних цен-
трів цей показник не перевищує 2,4 % [10]. 

Мета дослідження: дослідити віддалені ре-
зультати хірургічного лікування хворих на гаст-
роезофагеальну рефлюксну хворобу, асоційовану 
з грижею стравохідного отвору діафрагми. 

Матеріал і методи. За стандартною мето-
дикою (лапароскопічна фундоплікація за Ніссе-
ном) упродовж 2004-2019 років, у клініці проопе-
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ровано 188 пацієнтів (95 чоловіків і 93 жінок, у 
віці від 26 до 74 років (середній – 48,5±1,5), що 
становили 1-у групу досліджень. За власною ме-
тодикою лапароскопічної операції при ГСОД (па-
тент України № 59772) прооперовано 57 хворих 
(29 чоловіків і 28 жінок, у віці від 28 до 72 років 
(середній – 51,3±2,5), що становили 2-у групу до-
сліджень. Отримані числові результати до-
сліджень опрацьовано методом варіаційної ста-
тистики з використанням пакету комп’ютерної 
програми медикостатистичних обчислень STA-
TISTICA (Stat Soft, USA) з визначенням вірогідних 
діапазонів ймовірності. З метою діагностики 
ГСОД і ГЕРХ проводили аналіз скарг хворого, 
анамнезу захворювання, езофагогастродуодено-
скопію (ЕГДС), 24-годинну стравохідну рН-
метрію, рентгеноскопію шлунково-кишкового 
тракту та грудної клітки, електрокардіографію. 
Візуальна аналогова шкала (ВАШ) застосовува-
лася як суб’єктивний метод для об’єднаної оцінки 
вираженості і частоти основних симптомів 
ГСОД і ГЕРХ. Вона являла собою 10-бальну 
шкалу, де мінімальні 0 балів відповідали повній 
відсутності симптому, а максимальні 10 балів 
відповідали непереносимому симптому [11]. 
ВАШ застосовувалася для наступних 4 груп симп-
томів: рефлюксних симптомів, що характеризу-
ють ступінь тяжкості ГЕРХ – «печія та/або 
відрижка»; больового синдрому, що характеризує 
ступінь тяжкості ГСОД – «болі і/або диском-
форту в епігастрії/за грудиною»; дисфагії, що ха-
рактеризує тяжкість порушень перистальтики 
стравоходу при ГЕРХ і ГСОД і його прохідності – 
«утруднене і/або болісне проходження їжі і рідини» 
і симптомів позастравохідних ускладнень ГЕРХ і 
ГСОД – «кашель, задуха, захриплість, біль у серці, 
аритмії». Значення ВАШ використовували як кри-
терії порівняння. Значення більше 4 балів за шкалою 
дисфагії вважали клінічним показником наявності 
порушень перистальтики стравоходу при ГЕРХ і 
ГСОД або порушення його прохідності.  

Опитувальник якості життя GERD-HRQL 
також використовували, як суб’єктивний метод. 
Він складався з двох частин і дозволяв ро-
зрахувати кількісний показник якості життя в 
балах (від 0 до 50) і якісний показник задоволе-
ності станом («задоволений»/«частково задово-
лений»/«незадоволений») [12]. Для кількісної 
оцінки використовували 10 запитань, відповідь на 
кожне з яких знаходилось у межах від 0 до 5 балів, 
що відповідає частоті симптому або явища: 0 – 
симптоми відсутні, 1 – незначно-виражені симп-
томи, 2 – помірно-виражені симптоми, що вини-
кають не кожен день, 3 – помірно-виражені 
симптоми, що виникають щодня, 4 – дуже вира-
жені симптоми, що виникають щодня і зни-
жують працездатність, 5 – безперервні симп-
томи, що повністю порушують працездатність. 

Загальний бал вираховували шляхом додавання 
балів за кожне запитання. Кількісні та якісні зна-
чення опитувальника GERD-HRQL використо-
вували як критерій порівняння. 

Результати лікування вивчали у кожного паці-
єнта перед операцією і через 3 та 36 місяців після 
неї. Для цього пацієнтам застосовувалося ком-
плексне обстеження, що включало суб'єктивні 
(ВАШ, опитувальник GERD-HRQL і задоволено-
сті станом) і об’єктивні методи дослідження 
(ЕГДС, рентгеноскопія стравоходу і шлунка, 24-
год. pH-метрія). 

Результати досліджень та їх обговорення. 
Найбільш прийнятним операційним лікуванням 
ГСОД і ГЕРХ є спосіб лапароскопічної операції за 
Ніссеном [1, 3]. Недоліком цього способу є ризик 
розвитку гіперфункції ремодульованої кардії та 
виникнення дисфагії, що становить у ранньому 
післяопераційному періоді від 2 до 70 %, а у від-
далених термінах – від 1 до 20 %, виникнення gas-
bloat синдрому – у 6-46 % випадках [3].  

Власний спосіб лапароскопічної операції (па-
тент України № 59772) здійснювали наступним 
чином: в черевну порожнину вводили п’ять троа-
карів, накладали карбоксиперитонеум 10-15 мм 
рт. ст. Препарували та мобілізували нижній сег-
мент стравоходу, пересікали зв’язку Лаймера-Ба-
ртеллі за допомогою електрокоагулятора LigaSure 
(Covidien, USA), виділяли печінкову гілку n.va-
gus, ідентифікували стравохідний отвір діафра-
гми, почергово виділяли праву та ліву ніжки діа-
фрагми. Стравохід разом із задньою гілкою блу-
каючого нерва брали на трималку і виконували 
тракцію. Мобілізували дно шлунка шляхом пере-
січення коротких судин шлунка між його дном і 
селезінкою. Звужували стравохідний отвір зши-
ванням ніжок діафрагми одним або двома Ζ-поді-
бними швами позаду стравоходу і одним вузло-
вим швом спереду нього за допомогою апарату 
EndoStitch (Covidien, USA) так, щоб відстань між 
стравоходом і швами з обох сторін становила 10,0 
мм, яку вимірювали за допомогою введеного ін-
струмента діаметром 5,0 мм між стравоходом і 
швами на ніжках діафрагми спереду і ззаду. Фор-
мували антирефлюксну манжету (довжиною 2,0-
3,0 см) за рахунок переміщення дна шлунка по-
заду стравоходу на 360˚ у верхній його частині за 
допомогою одного або двох вузлових швів En-
doStich із захопленням стравоходу, а у нижній 
його частині ‒ на 270˚, фіксували дно шлунка до 
стравоходу двома вузловими швами зліва і справа 
від стравоходу. Відстань між діафрагмою та верх-
нім швом на манжеті становила 3,0-4,0 см. 
Прохідність стравоходу перевіряли калібровоч-
ним зондом з манжетою діаметром 2,0 см.  

Вимірювання площі стравохідного отвору діаф-
рагми, згідно з методикою Granderath і співавт., ви-
конували після виділення обох ніжок діафрагми, по-
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вної мобілізації абдомінального відділу стравоходу 
та розширеної медіастінальної дисекції [13]. 

Для чіткого визначення незадовільних резуль-
татів лапароскопічних операцій при ГСОД і ГЕРХ 
використовували класифікацію за Грубніком-Ма-
линовським [14, 15]. Кожен з варіантів незадові-
льних результатів визначали на підставі певної 
сукупності суб'єктивних і об’єктивних ознак.  

Класифікація незадовільних результатів лапа-
роскопічних операцій при ГСОД і ГЕРХ вигля-
дала наступним чином: 

I) Рецидив: 
1) Анатомічний рецидив або рентгенологічний 

рецидив: 
а) Симптомний анатомічний рецидив, 
б) Безсимптомний анатомічний рецидив. 
2) Функціональний рецидив або рецидив ГЕРХ: 
а) Симптомний функціональний рецидив, 
б) Безсимптомний функціональний рецидив. 
3) Поєднання анатомічного і функціонального 

рецидиву. 
II) Стравохідні ускладнення: 
1) Тривала функціональна дисфагія або три-

вала дисфагія без стриктури. 
2) «Gas-bloat»-синдром. 
3) Стриктура стравоходу або стеноз стравоходу. 
4) Арозія стравоходу сітчастим імплантатом. 
III) Феномен телескопу. 
IV) Сліпідж-синдром або синдром зісковзу-

вання фундоплікаційної манжети. 
Обстежено 102 хворих 1 групи через 36 місяців 

після операції і 39 пацієнтів 2 групи. В першій 
групі, серед інтраопераційних ускладнень було 
ушкодження селезінки з кровотечею у 5 (2,7 %) 
хворих і карбокситоракс у 4 (2,1 %) пацієнтів. У 
післяопераційному періоді на 2-у добу, в одного 
хворого, розвинулася ТЕЛА. Летальних випадків 
не було. Рецидив ГСОД і ГЕРХ діагностовано в 4 
обстежених пацієнтів (3,9 %) через 36 місяців 
після операції. В другій групі, рецидив ГСОД і 
ГЕРХ ‒ в 1 пацієнта (2,6 %). Не було жодного 
випадку міграції антирефлюсної манжети, 
післяопераційних гнійно-септичних чи тромбоем-
болічних ускладнень (табл. 1, 2). 

Висновки. 1. Серед ускладнень після антире-
флюксних  операцій  найбільше  значення  мають

Таблиця 1 
Порівняння результатів лікування через 3 місяці після операції 

Показник 
До операції Після операції Значення 

p 1 група 2 група 1 група 2 група 

Рефлюксні симптоми за 
ВАШ, бали 

8,5±1,8 (1-10) 
7,4±2,1 
(1-10) 

2,9±1,2 (0-6) 
1,1±1,5 

(0-6) 
<0,0001 

Дисфагія за ВАШ, бали 3,7±1,4 (0-6) 
3,5±1,9 
(0‒6) 

2,4±1,5 (0-6) 
1,0±1,2 

(0-6) 
<0,005 

Рефлюкс-езофагіт,  
LA 0/A/B/C/D  

2/18/15/3/1 1/22/15/2/1 33/5/1/0/0 40/1/0/0/0 <0,005 

Пасаж контрасту по страво-
ході, сек 

8,8±1,3 (3-10) 7,4±1,1 (3-10) 4,5±1,2 (3-7) 3,0±1,8 (3-7) <0,005 

Якість життя за GERD-HRQL, 
бали 

31,5±5,4 (4-38) 28,1±2,5 (4-38) 5,5±3,4 (0-18) 1,2±2,5(0‒18) <0,0001 

Індекс DeMeester (до n = 22, 
після n = 20)  

94,6±25,0 
(5,9-190,5) 

90,1±18,0 (5,9-
190,5) 

15,5±11,8 
(3,6-150,3) 

7,1±18,0 
(3,6-150,3) 

<0,0001 

Задоволенність станом, 
так/частково/ні 

0/8/31 0/10/31 28/7/4 38/1/2 <0,005 

Таблиця 2 
Порівняння результатів лікування через 36 місяці після операції 

Показник 
До операції Після операції  

Значення 
p 

1 група 2 група 1 група 2 група  

Рефлюксні симптоми за 
ВАШ, бали 

7,1±1,2 (1-10) 
6,2±2,8 
(1-10) 

3,1±2,4 (0-6) 
0,5±2,1 
(0-6) 

<0,0001 

Дисфагія за ВАШ, бали 5,3±1,1 (0-6) 
4,8±1,8 
(0-6) 

1,8±0,5 (0-6) 
0±1,9 
(0-6) 

<0,005 

Рефлюкс-езофагіт,  
LA 0/A/B/C/D  

4/19/49/28/2 1/10/26/1/1 92/6/4/0/0 38/1/0/0/0 <0,005 

Пасаж контрасту по стра-
воході, сек 

9,1±1,5 (3-10) 8,2±1,2 (3-10) 5,2±1,8 (3-7) 3,1±1,1 (3-7) <0,005 

Якість життя за GERD-
HRQL, бали 

29,5±4,1 (4-38)  32,5±2,5 (4-38) 3,1±5,4 (0-18)  
1,1±3,9 (0-
18) 

<0,0001 

Індекс DeMeester (до n = 
22, після n = 20)  

80,6±12,0 (5,9 -
160,7) 

99,1±8,2 (5,9-
160,7) 

14,9±9,5 (3,6-
145,9) 

6,5±5,0 (3,6-
145,9) 

<0,0001 

Задоволенність станом, 

так/частково/ні 
0/12/90 0/4/35 93/5/4 37/1/1 <0,005 
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рецидив ГЕРХ, ГСОД, дисфагія, gas-bloat синд-
ром. 2. Правильний вибір типу операційного ліку-
вання та  адекватний обсяг операції дають можли-
вість покращити результати лікування хворих з 
ГЕРХ, асоційовану з ГСОД. 3. Запропонований 
спосіб лапароскопічної операції дає можливість 
знизити кількість післяопераційних ускладнень та 
підвищити якість життя хворого після операції.  

Перспективи подальших досліджень. Впро-
вадити в клінічну практику новий спосіб лапаро-
скопічної операції при грижах стравохідного 
отвору діафрагми. Розробити новий спосіб діагно-
стики та лікування ускладненої ГЕРХ. Проаналі-
зувати та вивчити технічні моменти пов̕язані з 
операціями з приводу ГЕРХ та ГСОД. Розробити 
неінвазивний спосіб діагностики ГСОД.   
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ДОЛГОСРОЧНЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ ПАЦИЕНТОВ С ГАСТ-
РОЭЗОФАГЕАЛЬНОЙ РЕФЛЮКСНОЙ БОЛЕЗНЬЮ, АССОЦИИРОВАННОЙ С ХИАТАЛЬ-
НОЙ ГРЫЖЕЙ 
Резюме. Изучены результаты хирургического лечения больных с гастроэзофагеальной рефлюксной 
болезнью, связанной с хиатальной грыжей. По стандартной методике (лапароскопическая фундопли-
кация Ниссена) в течение 2004-2019 гг. В клинике оперировано 188 пациентов, которые составили 1-
ю группу исследований. В соответствии с новым собственным методом лапароскопической хирургии 
при грыже пищевода (патент № 59772) было пролечено 57 пациентов, которые составили 2-ю группу 
исследований. Результаты лечения были изучены у каждого пациента до операции и через 3 и 36 меся-
цев после нее. В первой группе интраоперационными осложнениями были повреждение селезенки с 
кровотечением у 5 (2,7 %) пациентов и карбокситоракс у 4 (2,1 %) пациентов. В послеоперационном 
периоде на 2-й день у одного больного развилась легочная эмболия. Там не было смертности. Рецидив 
грыжи и ГЭРБ были диагностированы у 4 пациентов (3,9%) через 36 месяцев после операции. Во вто-
рой группе рецидив грыжи и ГЭРБ ‒ у 1 больного (2,6 %). Не было случаев миграции антирефлюксной 
манжети, послеоперационных гнойно-септических или тромбоэмболических осложнений. 
Ключевые слова: гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь, хиатальная грыжа, лапароскопическая 
антирефлюксная хирургия. 
 

LONG-TERMS OUTCOMES OF SURGICAL TREATMENT OF PATIENTS WITH 
GASTROESOPHAGEAL REFLUX DISEASE, ASSOCIATED WITH HIATAL HERNIA 
Abstract. The results of surgical treatment of patients with gastroesophageal reflux disease associated with 
hiatal hernia were studied. According to the standard method (laparoscopic Nissen fundoplication) during 
2004-2019 in Clinic operated 188 patients, which were the 1-st group of studies. In accordance with a new 
own method of laparoscopic surgery under hiatal hernia (patent number 59772) ‒ 57 patients were treated, 
which were the 2-nd group of studies. The results of the treatment were studied in each patient before the 
operation and after 3 and 36 months after it. In the first group, intraoperative complications were the damage 
of the spleen with bleeding in 5 (2.7 %) patients and carboxythorax in 4 (2.1 %) patients. In the postoperative 
period for the 2-nd day, in one patient, the pulmonary embolism developed. There were no mortality. The 
recurrence of hiatal hernia and GERD were diagnosed in 4 patients (3.9 %) 36 months after surgery. In the 
second group, the relapse of hiatal hernia and GERD ‒ in 1 patient (2.6 %). There was no case of migration of 
antireflux wrap, postoperative purulent-septic or thromboembolic complications. 
Key words: gastroesophageal reflux disease, hiatal hernia, laparoscopic antireflux surgery. 
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