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Грижі стравохідного отвору діафрагми: аналіз діагностики та лікування
Мета роботи: ретроспективний аналіз результатів лікування хворих з грижами стравохідного отвору діафрагми.
Матеріали і методи. Проаналізовано результати лікування 322 пацієнтів із грижами стравохідного отвору діафрагми (ГСОД) та 
гастроезофагеальною рефлюксною хворобою (ГЕРХ), які отримували лікування на базі кафедри хірургії, пластичної хірургії та 
ендоскопії ФПДО Львівського національного медичного університету імені Данила Галицького у Центрі хірургії та онкохірур­
гії 1 ТМО м. Львів з 2021 по 2023 р. Жінок було 182, чоловіків – 140, середній вік пацієнтів становив (54,7±3,2) року, середній 
індекс маси тіла – 33,5 кг/м2. Аналізували скарги та анамнез пацієнтів, тривалість симптомів, передопераційні інструментальні 
дослідження, різні способи та техніки операцій, час операції, тривалість перебування в стаціонарі, інтра- та ранні постопераційні 
ускладнення. 
Результати. У 131 (71,6 %) пацієнта виконали лапароскопічну фундоплікацію за Ніссеном. У 37 (20,2 %) пацієнтів виконали 
лапароскопічну фундоплікацію за Ніссеном – Розетті; у 3 (1,6 %) – фундоплікацію за Tупе, у 1 (0,5 %) – фундоплікацію за Дором, 
у 6 (3,4 %) – роботичну фундоплікацію за Ніссеном. Операційне втручання відкритим способом виконано у 5 (2,7 %) пацієнтів. 
Ускладнення, пов’язані з ГСОД та ГЕРХ, діагностовано у 73 (24,1 %) випадках: анемію – у 21 (6,9 %), виразку Камерона з крово­
течею – у 27 (8,9 %), стриктуру стравоходу – у 16 (5,3 %); CLE і стравохід Барета – у 8 (2,6 %), рак стравоходу – в 1 (0,3 %). Серед 
інтраопераційних ускладнень були ушкодження селезінки з кровотечею у 1 (0,5 %) пацієнта; у 1 випадку (0,5 %) – перфорація 
стравоходу; пневмоторакс – у 9 (4,9 %) хворих. Звуження стравохідного отвору діафрагми на рівні фундоплікаційної манжети в 
післяопераційному періоді – у 11 (6 %) випадках; релапароскопія – в 1 (0,5 %) випадку. 3 (1,6 %) пацієнти повторно госпіталізо­
вані через 1 місяць після операції з рецидивом ГСОД і ГЕРХ. 
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Постановка проблеми і аналіз останніх до-
сліджень та публікацій. Грижі стравохідного 
отвору діафрагми (ГСОД) та гастроезофагеаль­
на рефлюксна хвороба (ГЕРХ) доволі поширені в 
Європі та США і трапляються в 15–30 % випадків 
дорослого населення [4]. Проблемою діагностики 
є те, що розширення стравохідного отвору вияв­
ляють у 62 % населення, у яких відсутні клінічні 
прояви захворювання. Симптомні ГСОД, у яких 
підтверджена рефлюксна хвороба, потребують ан­
тирефлюксного операційного втручання [18]. “По­
застравохідні” прояви, які вимагають чіткої дифе­
ренціації, в окремих випадках здатні призвести до 
помилкового діагнозу та неправильної лікувальної 
тактики. На сьогодні екстраезофагеальні прояви 
рефлюксу найефективніше діагностують за допо­
могою поетапного підходу, що включає емпіричне 
лікування та антисекреторну терапію, 24-годинний 
стравохідний ph-моніторинг і хірургічне втручання. 
Вивчається багато способів достовірної діагности­
ки ГСОД: комп’ютерна томографія, імпендансмет
рія, езофагогастродуоденоскопія, рентгенографія 
(-скопія) шлунково-кишкового тракту з контра­
стом, pH-метрія, магнітно-резонансна томографія. 

Проте пошук інформації підтвердженого рівня, 
яка б дозволила користуватись методом діагности­
ки, як скринінговим, не дав результатів [6, 13, 15, 
17]. ГСОД, поєднані з ГЕРХ, які діагностують у 50 
– 90  % хворих, становлять великий ризик виник­
нення таких ускладнень, як шлунково-стравохід­
ні виразкування та кровотечі (2–10 %), метаплазії 
(5–20 %) та аденокарциноми стравоходу (0,5–6 %) 
(у 7  % пацієнтів з раком шлунково-стравохідної 
зони захворювання поєднується з діафрагмальною 
грижею), стриктурами (7–25  %), перфораціями 
(0–4 %), компресією органів середостіння [1, 3]).

У зв’язку зі зростанням захворюваності та тяж­
кими ускладненнями, вивчення даної проблеми є 
актуальним. Ефективність хірургічного лікуван­
ня хворих із ГСОД та ГЕРХ становить 62–97 %, 
причому в довготерміновій перспективі (строки 
спостереження понад 5 років) цей показник збіль­
шується до 80–96 % [2, 5, 20]. Існуючі методи опе­
рацій мають достатньо високий відсоток небажа­
них проявів, таких як відновлення печії, дисфагія, 
здуття живота, післяопераційних ускладнень та 
призводить до збільшення кількості рецидивів у 
довгостроковій перспективі [10, 16]. 
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Розробляються нові методи діагностики та про­
філактики виникнення ускладнень після хірургіч­
них операцій [4]. Інформаційний пошук з приводу 
визначення хірургічної тактики лікування залежно 
від розмірів ГСОД, функціональних та анатомічних 
особливостей пацієнта показав, що спільної дум­
ки хірургів про достовірну ефективність викори­
стання консервативного лікування чи конкретного 
способу операційного втручання не знайдено [12]. 
У більшості досліджень тривалість операції, після­
операційні ускладнення, якість життя, рецидиви та 
частота медикаментозного лікування або повторна 
операція не відрізнялися суттєво, хоча багато хірур­
гів стурбовані тим, що часткова фундоплікація не 
приводить до тривалого контролю симптомів. Од­
нак, частота незадовільних результатів, включаючи 
дисфагію, здуття, неможливість відрижки та пов­
торну операцію через тяжку дисфагію, була значно 
вищою після лапароскопічної повної фундопліка­
ції, ніж часткової [11]. 

Повторна операція після невдалої лапароскопіч­
ної фундоплікації несе вищий ризик ускладнень і 
менші шанси на успіх, порівняно з початковою [8, 
14, 21]. 5- та 10-річна частота повторних операцій 
складає 5,2 % і 6,9 % відповідно. З цих повторних 
операцій 30 % було виконано в інших лікарнях. Бага­
тофакторний аналіз продемонстрував значно більшу 
частоту повторних операцій серед пацієнтів молод­
шого віку (3,6 % для <30 років; 1,9 % – 30–50 років; 
1,7 % – 50–65 років), серед жінок – 1,4 % [23, 24]. 

Сучасний стан технологій та розвитку меди­
цини дозволяє використовувати у лікуванні ГСОД 
новітній спосіб операцій – роботичну хірургію, що 
допомагає значно покращити візуалізацію опера­
ційного поля та диференціювати життєво важливі 
структури [9]. Дослідження Tolboom et al. порівня­
ли звичайну лапароскопічну та роботичну повторну 
антирефлюксну операцію у 75 пацієнтів та відміти­
ли, що роботична технологія може запропонувати 
переваги як для ГЕРХ, так і для інших способів хі­
рургічної корекції [22]. У практику хірурга почина­
ють входити і безрозрізні методи фундоплікації [7].

Активно вивчаються методи хірургічного ліку­
вання ГСОД та довгострокові результати операції. 
На сьогодні лапароскопічна фундоплікація за Ніс­
сеном, відома як “золотий стандарт” хірургічного 
лікування ГЕРХ, і має найкращий антирефлюк­
сний ефект, її довгострокова ефективність стано­
вить понад 90  %. Адекватний відбір пацієнтів і 
досвід хірурга є одними з факторів прогнозування 
високої якості проведення лікування у пацієнтів з 
ГСОД і ГЕРХ [19].

Мета: ретроспективний аналіз результатів лі­
кування хворих з ГСОД 

Матеріали і методи. Проаналізовано резуль­
тати лікування 322 пацієнтів з ГСОД та ГЕРХ, які 
отримували лікування на базі кафедри хірургії, 
пластичної хірургії та ендоскопії ФПДО Львів­
ського національного медичного університету 
імені Данила Галицького у Центрі хірургії та онко­
хірургії 1ТМО м. Львова з 2021 по 2023 р. Жінок 
було 182, чоловіків – 140, середній вік пацієнтів 
становив (54,7±3,2) року, середній індекс маси 
тіла – 33,5 кг/м2. 

Аналізували скарги та анамнез пацієнтів, 
тривалість симптомів, передопераційні інстру­
ментальні дослідження, різні способи та техніки 
операцій, час операції, тривалість перебування в 
стаціонарі, інтра- та ранні постопераційні усклад­
нення. Статистичний аналіз проводили за допомо­
гою програми Statistica 10.0 (StatSoft).

Результати. Симптоми ГСОД і ГЕРХ були 
класифіковані як типові та атипові. Перші вклю­
чали печію, регургітацію, біль в епігастральній 
ділянці та при ковтанні, другі – кашель, відчуття 
дискомфорту та біль за грудниною, кашель. ГСОД 
діагностували у 303 (94,1 %) хворих: ковзну – у 88 
(29,4 %), параезофагеальну – у 111 (36,6 %), змі­
шану – у 104 (34,3 %). Симптоми ГЕРХ виявлено 
у 95,4 % оперованих пацієнтів. У 84,4 % пацієнтів 
відмічено печію, біль в епігастрії та за грудниною 
при ковтанні їжі – у 65 % хворих; у 54,6 % – від­
рижку кислим; у 42,8 % – дисфагію; у 17,7 % – кар­
діалгію; у 15,5% – кашель та задишку. Ускладнен­
ня, пов’язані з ГСОД та ГЕРХ, діагностовано у 73 
(24,1 %) випадках: анемію – в 21 (6,9 %), виразку 
Камерона з кровотечею – в 27 (8,9 %), стриктуру 
стравоходу – в 16 (5,3 %); CLE і стравохід Барета 
– в 8 (2,6 %), рак стравоходу – в 1 (0,3 %). Середня 
тривалість перебування в стаціонарі оперованих 
пацієнтів становила (5,48±2,2) днів.

Прооперовано 183 хворих з ГСОД і ГЕРХ різ­
ними хірургами та операційними бригадами. У 131 
(71,6  %) пацієнта виконали лапароскопічну фун­
доплікацію за Ніссеном. У 37 (20,2  %) пацієнтів 
виконали лапароскопічну фундоплікацію за Ніссе­
ном-Розетті; у 3 (1,6 %) – фундоплікацію за Tупе, 
у 1 (0,5 %) – фундоплікацію за Дором, у 6 (3,3 %) – 
роботичну фундоплікацію за Ніссеном. Операційне 
втручання відкритим способом виконано у 5 (2,7 %) 
пацієнтів. Середня тривалість операції становила 
(141,9±15) хвилин. Серед інтраопераційних усклад­
нень були ушкодження селезінки з кровотечею у 1 
(0,5 %) пацієнта, кровотеча зупинена застосуванням 
гемостатичної сітки; у 1 випадку (0,5 %) – перфо­
рація стравоходу, проведено ушивання отвору; пне­
вмоторакс – у 9 (4,9 %) хворих, дреновано плевраль­
ну порожнину за Бюлау в усіх пацієнтів. 
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Післяопераційний період ускладнився зву­
женням стравохідного отвору діафрагми на рівні 
фундоплікаційної манжети – у 11 (6 %) випадках, 
у 6 проведено бужування, а у 5 – балонну дилата­
цію звуження; релапароскопія виконана на 6 день 
післяопераційного періоду з приводу недостатно­
сті швів при ушитті перфорації стравоходу – в 1 
(0,5 %). На 12 день після операції у пацієнта ви­
ник стеноз стравоходу і встановлено стравохідний 
стент. Через 2 місяці після операції у пацієнта ви­
никла стравохідно-плевро-абдомінальна нориця, 
проведено операцію Льюїса. В одного хворого 
через місяць після фундоплікації за Ніссеном – мі­
грація фундоплікаційної манжети в грудну порож­
нину. У 2 (1,1 %) пацієнтів, через 1 місяць після 
фундоплікації за Ніссен – Розетті, підтверджено 
рецидив ГСОД і ГЕРХ рентгенологічно і ендоско­
пічно. В 1 (0,6 %) хворого на 7 добу післяопера­
ційного періоду виник стеноз гортані та парез пра­
вої голосової зв’язки, проведено трахеостомію, з 
подальшим встановленням Т-подібного стента.

Обговорення. Основною причиною виник­
нення ГСОД, поєднаної з ГЕРХ, є порушення 
функціонування антирефлюксного бар’єра, до 
складу якого входять нижній стравохідний сфінк­
тер та черевна частина стравоходу, стравохідний 
отвір діафрагми, шлунково-діафрагмальна зв’яз­
ка, гострий кут Гіса. Основними невивченими пи­
таннями залишаються показання до операційного 

лікування хворих з ГСОД з ГЕРХ, передоперацій­
на підготовка та методи діагностики, операційне 
лікування на противагу ендоскопічному, переваги 
різних методів операційного втручання, лапаро­
скопічні та роботичні операції у порівнянні з від­
критими, технічні аспекти операцій, профілактика 
інтра- та постопераційних ускладнень.

Висновки. 1. Ускладнення, пов’язані з ГСОД 
та ГЕРХ, діагностовано у 73 (24,1  %) випадках: 
анемію – в 21 (6,9 %), виразку Камерона з крово­
течею – в 27 (8,9 %), стриктуру стравоходу – в 16 
(5,3 %); CLE і стравохід Барета – в 8 (2,6 %), рак 
стравоходу – в 1 (0,3 %).

2. Серед інтраопераційних ускладнень були: 
ушкодження селезінки з кровотечею у 1 (0,5  %) 
пацієнта; у 1 пацієнта (0,5 %) – перфорація стра­
воходу; пневмоторакс – у 9 (4,9 %) хворих.

3. Звуження стравохідного отвору діафрагми 
на рівні фундоплікаційної манжети в післяопера­
ційному періоді – у 11 (6,01 %) випадках; релапа­
роскопія – 1 (0,5 %). 3 (1,6 %) пацієнти повторно 
госпіталізовані через 1 місяць після операції з ре­
цидивом ГСОД і ГЕРХ. 

4. Необхідні подальший аналіз ускладнень та 
їх профілактика, розробка та впровадження сучас­
них методів та способів діагностики та лікування 
хворих з ГСОД і ГЕРХ.

Конфлікт інтересів. Автори декларують від
сутність конфлікту інтересів.
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HIATAL HERNIA: ANALYSIS OF DIAGNOSIS AND TREATMENT

The aim of the work: to analyze retrospectively the results of treatment of patients with hiatal hernia and gastroesophageal reflux disease 
(GERD).
Materials and Methods. The results of treatment of 322 patients with hiatal hernia and GERD, which were treated at the Department 
of Surgery, Plastic Surgery and Endoscopy of Danylo Halytsky Lviv National Medical University at the Department of Surgery and On­
cology of the 1st TMU of Lviv from 2021 to 2023, were analyzed. There were 182 women and 140 men, the average age of the patients 
was (54.7±3.2) years, and the average body mass index was 33.5 kg/m2. We analyzed patients' complaints and anamnesis, duration of 
symptoms, preoperative instrumental studies, various methods and techniques of surgery, surgery time, length of hospital stay, intra- and 
early postoperative complications.
Results. Laparoscopic Nissen fundoplication was performed in 131 patients (71.6 %). Laparoscopic Nissen-Rossetti fundoplication was 
performed in 37 patients (20.2 %); Toupet fundoplication was performed in 3 patients (1.6 %), Dor fundoplication - in 1 patient (0.5 %), 
and robotic Nissen fundoplication  - in 6 patients (3.3 %). Open surgery was performed in 5 cases (2.7 %). Complications associated 
with hiatal hernia and GERD were diagnosed in 73 patients (24.1%): anemia – 21 cases (6.9 %), Cameron's ulcer with bleeding – 27 
cases (8.9 %), esophageal stricture – 16 cases (5.3 %); CLE and Barrett's esophagus – 8 cases (2.6 %), and esophageal cancer – 1 case 
(0.3 %). Intraoperative complications included spleen injury with bleeding in 1 patient (0.5 %), esophageal perforation in 1 patient (0.5 %), 
pneumothorax in 9 patients (4.9 %). Narrowing of the esophageal opening of the diaphragm at the level of the fundoplication cuff in the 
postoperative period - in 11 patients (6.01%); repeated laparoscopy – 1 case (0.5 %). 3 patients (1.6 %) were re-hospitalized 1 month after 
surgery with recurrence of hiatal hernia and GERD.
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