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Хірургічне лікування гриж стравохідного отвору діаф-

рагми (ГСОД) має за мету відновлення анатомічних струк-

тур антирефлюксного бар’єру і профілактику рецидиву.

Першу операцію з приводу ГСОД успішно виконав у 

1908 р. шотландський хірург J. Dor. Із 20–х рр. ХХ ст. стали 

використовувати трансплевральний доступ для корекції 

цієї патології, оскільки він дозволяє в достатній мірі огля-

нути операційне поле, легко усунути грижу, ретельно від-

новити стравохідний отвір діафрагми (СОД) та знизити 

небезпеку пошкодження прилеглих анатомічних струк-

тур (нижня порожниста вена, аорта, блукаючий та діаф-

рагмовий нерви). Крім того, у разі поєднання ГСОД із ко-

ротким стравоходом або періезофагітом широку мобілі-

зацію стравоходу і зведення шлунка під діафрагму можли-

во забезпечити тільки цим доступом. Незважаючи на пе-

реваги трансплеврального доступу, низка хірургів вважає, 

що більшість ГСОД слід оперувати з використанням менш 

травматичного трансабдомінального доступу. На підтрим-

ку використання трансабдомінального доступу відносять 

можливість виконання втручання на інших органах че-

ревної порожнини за наявності супутньої патології [1].

Антирефлюксне хірургічне лікування показане при га-

строезофагеальній рефлюксній хворобі (ГЕРХ), усклад-

неній повторною кровотечею, пептичними стриктурами 

стравоходу, розвитком синдрому Барретта з дисплазією 

епітелію високого ступеня, а також у разі неефективнос-

ті медикаментозної терапії, особливо у хворих молодого 

віку, які потребують призначення підтримувальної тера-

пії у високих дозах [2].

Прийнято розрізняти чотири основних типи опера-

цій при ГСОД: звуження СОД; гастропексія; відновлення 

гострого кута Гіса; фундоплікація.

До першого типу відносять операції, спрямовані на лік-

відацію грижі та звуження розширеного СОД. Вперше та-

ку операцію розробив Harrington. Незважаючи на те що 

за результатами понад 400 операцій рецидив виник у 5% 

хворих, цей метод через неможливість ліквідації шлун-

ково–стравохідного рефлюксу не набув широкого засто-

сування. У 60–х рр. ХХ ст. запропоновані способи пере-

дньої та задньої діафрагмокрурорафії за допомогою П–

подібних швів. Широкого розповсюдження набула опера-

ція за методом Belsey–Mark. Втручання виконується тран-

сторакальним доступом зліва та передбачає інвагінацію 

стравоходу в шлунок на 270 градусів, при цьому залиша-

ється вільним задній блукаючий нерв. Віддалені результа-

ти засвідчили ефективність цього методу у 95% пацієнтів.

До другого типу належать оперативні втручання, спря-

мовані на фіксацію стінки шлунка, його малої або вели-

кої кривини до передньої черевної стінки, серед них слід 

відзначити передню гастропексію за методами Nissen, 

Marullo, Delince, Boerema. У 1966 р. L. Hill запропонував 

метод задньої гастропексії, який полягає в накладанні Z–

подібних швів на обидва листки малого сальника, страво-

хідно–діафрагмальну зв’язку та кардіальну частину шлун-

ка з метою фіксації цих структур до передаортальної фас-

ції. Результати клінічного застосування способу пласти-

ки ГСОД за Hill були суперечливі. C. Mercer повідомив про 

ефективність цієї методики у 95% оперованих пацієнтів, 

тоді як J. Sube спостерігав виникнення рецидиву захво-

рювання у 15% пацієнтів. За даними інших дослідників 

(Benoit, Vansant), ефективно усуваючи ГСОД, гастропек-

сія за Hill запобігає гастроезофагеальному рефлюксу тіль-

ки у 5% оперованих хворих.

До третього типу операцій при ГСОД включена езофа-

гофундопексія за методами Lortat–Jacob, Lataste, задовіль-

ні результати яких спостерігаються у 88% хворих [3, 4].

Найбільшого розповсюдження набув четвертий тип 

операцій при ГСОД. Це запропонований у 1956 р. метод 

фундоплікації за Nissen, суть якого полягає у мобілізації 

абдомінального відділу стравоходу, виділенні правої та лі-

вої ніжок діафрагми, ідентифікації передньої і задньої гі-

лок блукаючого нерва, пересіченні коротких судин дна 

шлунка. Звуження розширеного СОД досягається завдя-

ки зшиванню ніжок діафрагми. Використання цього ме-
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тоду дозволяє подовжити абдомінальний відділ стравохо-

ду, а сформована із шлунка муфта збільшує тиск у ділянці 

нижнього стравохідного сфінктера. Вважається, що ме-

тод Nissen є більш фізіологічним, технічно простим і, у 

разі правильного виконання, ефективним у 89 – 95% опе-

рованих пацієнтів. Незважаючи на високу ефективність 

цього методу, він має низку недоліків. Зокрема, фундоплі-

кація за методом Nissen  недостатньо ефективна при гі-

поперистальтиці стравоходу та тяжкому рефлюкс–езо-

фагіті, відмічено стійку дисфагію у віддалені терміни. У 

8 – 10% хворих констатовано рецидив рефлюксу. Серед 

ускладнень описано феномен «телескопа», коли карді-

альний відділ шлунка сковзає через сформовану муфту, 

утворючи при цьому подвійний шлунок на зразок «пі-

сочного годинника» з рецидивом гастроезофагеального 

рефлюксу. A. Toupet та J. Dor, урахувавши недоліки мето-

дики Nissen, розробили спосіб неповної фундоплікації, 

який передбачає заведення дна шлунка не більше ніж на 

270 градусів навколо стравоходу. За методом Toupet заво-

дити шлунок слід позаду стравоходу з фіксацією його до 

правої ніжки діафрагми. За даними автора ефективність 

методу сягає 96 – 98%. Метод Dor передбачає виконання 

передньої фундоплікації [5, 6].

Успіхи консервативного лікування ГЕРХ та її ускладнень 

змістили хірургічний метод лікування цієї групи хворих 

на другий план, хоча медикаментозне лікування не гаран-

тує стійкого одужання, а тільки приводить до тимчасової 

ремісії. З появою лапароскопічної антирефлюксної хірур-

гії ситуація радикально змінилася. У 1991 р. B. Dallemagne 

повідомив про першу успішно виконану лапароскопічну 

фундоплікацію за Nissen. Автор пропонував використову-

вати 4 троакари для маніпуляцій у шлунково–стравохід-

ній зоні. Як показання до лапароскопічної фундоплікації 

ГСОД розглядалась ізольована або комбінована з кальку-

льозним холециститом неспроможність нижнього стра-

вохідного сфінктера. Обгрунтовуючи доцільність лапаро-

скопічної фундоплікації, B. Dallemagne наголошував на її 

меншій травматичності порівняно з відкритою фундоплі-

кацією, меншій тривалості самої операції, більш швидко-

му відновленні моторики кишки, стислих термінах госпі-

талізації хворого. З удосконаленням техніки лапароско-

пічних оперативних втручань накопичувався досвід ко-

рекції шлунково–стравохідного рефлюксу.

Відкриті (лапаротомні і торакотомні) оперативні втру-

чання з приводу ГСОД і ГЕРХ почали застосовуватися ще в 

70–х рр. минулого століття. На думку їх прихильників, во-

ни забезпечують хороші клінічні результати і досить без-

печні. Більш того, деякі дослідники показали, що серйозні 

ускладнення після стандартної відкритої операції фундо-

плікації за Nissen виникають рідше (не більш як у 1% па-

цієнтів), ніж після лапароскопічних втручань. Однак ре-

зультати цих досліджень зазнали критики, оскільки в той 

час лапароскопічні технології тільки з’явилися і фахівці 

не мали достатнього досвіду їх виконання [6].

Особливе місце в хірургії ГЕРХ займають втручання, що 

виконуються з використанням торакотомного доступу. 

Такі операції відрізняються не тільки значною технічною 

складністю, а й найбільш високим передопераційним ри-

зиком, тому їх застосування обмежене. Так, торакотомію 

застосовують при незадовільних результатах раніше ви-

конаних оперативних втручань. Має значення також ін-

дивідуальне уподобання хірурга. А. Iqbal і співавтори  вва-

жають, що частота найближчих і віддалених ускладнень 

при виконанні торакоабдомінальних втручань з приво-

ду ГЕРХ порівнянна [7].

З 1991р., коли вперше була виконана лапароскопічна 

фундоплікація за Nissen [8], у всьому світі цей метод став 

«золотим стандартом» хірургічного лікування ГЕРХ [7, 

9]. Його основними перевагами є висока безпека, мініін-

вазивність, що дозволяє зменшити тривалість лікування 

хворого в стаціонарі до одного дня і швидко відновити 

його працездатність. Такі ускладнення, як ателектаз, пне-

вмонія, пошкодження селезінки, післяопераційна грижа 

черевної стінки, після лапароскопічної операції з приво-

ду ГЕРХ не виникають. Застосування відеоендоскопічних 

технологій значно знизило летальність, частота усклад-

нень в останні роки не перевищує 5%. З іншого боку, піс-

ля лапароскопічних операцій частіше, ніж після лапаро-

томних, виникає рання дисфагія (у 4 – 100% пацієнтів) і 

синдром «gas bloat», а у 2 – 5 % хворих доводиться вико-

нувати класичну лапаротомію [10].

Останнім часом були розроблені методи ендоскопіч-

них втручань, які можуть стати альтернативою лапароско-

пічним операціям у деяких пацієнтів з помірно вираже-

ною, неускладненою ГЕРХ. Ендоскопічні процедури мо-

жуть бути виконані амбулаторно без ризику, пов’язано-

го із застосуванням загальної анестезії. Розріз черевної 

стінки не застосовується, що дозволяє запобігати виник-

ненню інфекційних ускладнень і утворенню гриж. Ці ме-

тоди, до яких, зокрема, відносяться використання ендо-

скопічних зшивальних пристроїв, фокальна високочас-

тотна коагуляція ділянки кардії, застосування біоімплан-

татів, є новими перспективними технологіями, які, ймо-

вірно, знайдуть клінічне застосування при лікуванні па-

цієнтів із ГЕРХ. Хоча багато цих методів показали хоро-

ші результати за даними попередніх досліджень, віддале-

ні результати ще не вивчені.

Довгий час розвиток мініінвазійних технологій стриму-

вався в країнах пострадянського простору в основному з 

економічних причин. У кінці 90–х рр. лапароскопічні ме-

тоди стали широко впроваджуватися в Україні та країнах 

ближнього зарубіжжя, де накопичено найбільший досвід 

у лікуванні ГСОД та ГЕРХ.

Цікаві дані представлені українськими хірургами, які 

оперують лапароскопічним методом у ділянці кардіое-

зофагеальної зони. За даними О. Ю. Усенка і співавторів 

[11], з 2001 по 2017 р. у клініці виконано 316 операцій із 

використанням лапароскопічного доступу. Термін спо-

стереження становив від 1 до 16 років. Всі пацієнти живі. 

Виконано 3 конверсії у хворих із ГСОД. Відмінні та добрі 

результати після лапароскопічної фундоплікації отримані 

у 109 (94,8%) пацієнтів. Інтраопераційні ускладнення ви-
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никли у 10 (8,7%) хворих: у 5 (4,3%) – пневмомедіастинум, 

у 3 (2,6%) – пневмоторакс, у 1 (0,9%) – кровотеча з корот-

кої судини шлунка, у 1 (0,9%) – травматичне пошкоджен-

ня печінки. У 5 (4,3%) хворих впродовж перших 6 міс спо-

стереження періодично з’являлась дисфагія I ступеня, але 

це істотно не впливало на якість їх життя і не потребува-

ло додаткової медичної корекції. Незадовільні результа-

ти лікування отримані у 6 (5,2%) хворих: у 3 (2,6%) виник 

рецидив ГСОД, у 2 (1,7%) – прояви ГЕРХ, у 2 (1,7%) хво-

рих через 1 та 2 роки після антирефлюксного оператив-

ного лікування посилились прояви стравоходу Барретта. 

При рецидивах ГСОД 4 хворим, яким раніше була вико-

нана парціальна фундоплікація, виконано лапароскопіч-

ну повну рефундоплікацію; іншим 9 хворим виконано ла-

пароскопічну крурорафію з рефундоплікацією за Nissen.

В. В. Грубнік і співавтори [12] вивчили результати вико-

нання 2596 лапароскопічних антирефлюксних операцій. 

Відмінні та добрі результати у віддалені терміни спостері-

гали у 79% оперованих хворих. Незадовільні результати 

були обумовлені: рецидивом ГСОД, неправильно сфор-

мованою антирефлюксною манжетою, пошкодженням 

стовбурів блукаючих нервів. Кращий результат було от-

римано після фундоплікації за Nissen – частота рециди-

ву 9,5% (частота рецидиву рефлюксу після фундоплікації 

за Toupet – 24%). Для запобігання виникненню синдро-

му «gas bloat» необхідно було доповнювати формування 

манжети спеціальними швами. Фіксація манжети до ніжок 

діафрагми виконувалась не всім хворим, а за показання-

ми в залежності від анатомічних особливостей. Як вста-

новили автори, за наявності великих і гігантських гриж 

просте ушивання ніжок діафрагми супроводжується ви-

сокою частотою рецидивів (23%). Неправильне застосу-

вання сітчастих імплантатів може призводити до дуже 

серйозних ускладнень: стриктури стравоходу, утворен-

ня виразок стравоходу, кровотеч. Найбільш небезпечною 

була визнана кругова фіксація сіток навколо стравоходу. 

Обов’язкова умова використання сітчастих імплантатів – 

відсутність їх контакту з стравоходом. У 8% хворих із гі-

гантськими грижами доводилося вдаватися до «ненатяж-

них» методів пластики гриж, використовуючи спеціальні 

сітки. Сітки з нітіноловим каркасом забезпечували істот-

не зниження частоти рецидивів гриж: із 72 хворих, у яких 

використовувалися такі сітки, рецидив виявлено у 2 (3%).

Опубліковані дані про те, що лапароскопічна круро-

рафія характеризується низькою частотою анатомічних 

рецидивів (4,1%) і стравохідних ускладнень (1,9%) тільки 

при малих ГСОД. При великих ГСОД алопластика характе-

ризується низькою частотою анатомічних рецидивів, яка 

достовірно нижче аналогічного показника після круро-

рафії: 5,6% та 14,1% відповідно (p = 0,0112). Після «оnlay» 

алопластики поліпропіленовим сітчастим імплантатом 

спостерігається висока частота стравохідних ускладнень 

(21,3%). При гігантських ГСОД алопластика характеризу-

ється високою  частотою анатомічних рецидивів (22,8%). 

При великих ГСОД запропоновано виконувати двошаро-

ву пластику полегшеним сітчастим імплантатом, що ча-

стково розсмоктується. Це достовірно зменшує частоту 

анатомічних рецидивів у порівнянні з крурорафією: 2,3 

та 15,6% відповідно (p = 0,0313) [13].

На підставі вивчення морфологічних змін структур, 

що формують СОД за умов існування грижі, напрацьова-

но спосіб корекції розширеного СОД із використанням 

змодельованого полімерного імплантата, що забезпечує 

оптимальне укріплення швів при виконанні крурорафії 

без порушення функціонального стану ніжок діафрагми та 

дає можливість попередити рецидив грижі, уникнути роз-

витку типових постфундоплікаційних ускладнень у 100% 

хворих та покращити результати лікування на 5,7% [3].

На жаль, навіть наявні в літературі дані досить супере-

чливі. Як вітчизняні, так і зарубіжні автори приділяють ма-

ло уваги аналізу клінічної ефективності лікування ГЕРХ 

лапароскопічним методом у порівнянні з операціями, 

виконаними з лапаротомного і торакотомного доступів 

[14, 15]. Цікавою є можливість зниження частоти інтра– 

і післяопераційних ускладнень лапароскопічних втру-

чань з приводу ГЕРХ, а також уточнення показань до різ-

них варіантів лапароскопічних антирефлюксних хірур-

гічних втручань при лікуванні ГЕРХ. На нашу думку, існу-

ючий метод може бути доповнений застосуванням у ок-

ремих хворих алопластичних матеріалів для запобігання 

рецидиву захворювання, але це слід робити не рутинно з 

огляду на тяжкі ускладнення (кровотеча, пенетрація, мі-

грація, стійка дисфагія, гнійно–септичні), пов’язані із за-

стосуванням сіток.

За останні 30 років типи лапароскопічних антирефлюк-

сних операцій при ГЕРХ і ГСОД були значно модифікова-

ні, однак кількість післяопераційних ускладнень залиша-

ється високою. Серед них найбільше значення має реци-

див ГСОД (10–84%), ГЕРХ (1 – 20%), зісковзування фундо-

плікаційної манжети (1 – 8%), дисфагія (2 – 70%), синдром 

«gas bloat» (6 – 46%) [16]. Неправильний вибір типу опера-

ції, виникнення післяопераційних ускладнень і, як наслі-

док, погіршення якості життя хворих перетворюють цю 

патологію на одну з актуальних проблем сучасної хірургії.

На сьогодні основними невирішеними питаннями за-

лишаються діагностика та диференційоване лікування 

ускладненої ГСОД, показання до оперативного лікуван-

ня хворих із ГСОД, поєднаними з ГЕРХ, передопераційна 

підготовка, вибір типу оперативного лікування у залеж-

ності від анатомічних особливостей стравохідно–шлун-

кового переходу та прилеглих структур, технічні аспек-

ти операцій, профілактика інтра– та післяопераційних 

ускладнень. Таким чином, незважаючи на обґрунтова-

ну доцільність застосування мініінвазивних методів ді-

агностики та лікування ГСОД, подальшого вивчення по-

требують питання зниження кількості рецидивів захво-

рювання, ускладнень після операцій та підвищення яко-

сті життя пацієнтів.

Висновки
З огляду на відсутність у літературі уніфікованих під-

ходів до мініінвазивного комплексного хірургічного лі-
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кування ГСОД, доцільно окреслити такі шляхи вирішен-

ня цих проблемних питань: 

провести аналіз ефективності методів діагностики та 

різних способів лікування пацієнтів із ГСОД;

напрацювати та впровадити в клінічну практику спо-

сіб лапароскопічної операції, враховуючи анатомічні осо-

бливості стравохідно–шлункового з’єднання та прилег-

лих структур; 

розробити новий діагностично–лікувальний алгоритм 

при ускладненій ГСОД; 

провести аналіз безпосередніх та віддалених резуль-

татів хірургічного лікування ГСОД та виявити причини 

рецидиву.
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