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Оцінювання ефективності виконання антирефлюксних операцій 
у пацієнтів із грижею стравохідного отвору діафрагми
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Загальновизнаний «золотий стандарт» у хірургічному лікуванні гриж стравохідного отвору діафрагми – лапароскопічна 
фундоплікація з крурорафією. Втім, актуальним залишається питання щодо вибору методу фундоплікації для покра-
щення результатів оперативного втручання.

Мета роботи – визначення ефективності антирефлюксних втручань і частоти післяопераційних дисфагій у пацієнтів 
із грижею стравохідного отвору діафрагми.

Матеріали та методи. Проаналізували показники 38 хворих у ранньому і віддаленому післяопераційних періодах, 
прооперованих із застосуванням фундоплікації за Ніссеном і Тупе, з інтегральним оцінюванням проявів синдрому дис-
фагії. У 17 (44,7 %) пацієнтів (перша група) здійснили лапароскопічну задню крурорафію з фундоплікацією за Ніссеном 
у модифікації Short-Flopрy-Nissen; у 21 (55,3 %) хворого (друга група) – задню крурорафію з фундоплікацією за Тупе.

Результати. У післяопераційному періоді інтенсивність болю за рейтинговою шкалою мінімальна в 70,6 % і 71,4 % 
випадків, помірна – в 23,5 % і 14,3 %, сильна – в 5,9 % і 14,3 % пацієнтів першої та другої груп відповідно. Перший сту-
пінь дисфагії (можливість ковтати рідку їжу та рідину) встановили у 5 із 17 (29,4 %) пацієнтів першої групи з наступною 
регресією в 4 із 5 хворих протягом 5 днів; у другій групі явища дисфагії не зареєстрували. Зіставивши показники всіх 
шкал інтегрального аналізу якості життя пацієнтів обох груп, вірогідну різницю не встановили.

Висновки. Результати дослідження показали сумісність обох методів без відмінностей за рівнем якості життя у від-
даленому післяопераційному періоді. Незначні відмінності за частотою виникнення синдрому дисфагії після операції 
вказують на потребу більш диференційованого підходу до вибору пластики грижі стравохідного отвору діафрагми.

Evaluation of antireflux surgery effectiveness in patients with hiatal hernia

A. V. Klymenko, B. S. Kravchenko, V. M. Klymenko, L. N. Serhieieva, S. M. Kravchenko, V. S. Tkachov
The generally accepted gold standard in the surgical treatment of hiatal hernias is laparoscopic fundoplication with cruroplasty. 
At the same time, the problem of choosing the best method of fundoplication to improve the results of surgical intervention 
remains disputable.

Aim. Determination of the effectiveness of antireflux interventions and the frequency of postoperative dysphagia in patients 
with esophageal hernia.

Materials and methods. The results of 38 patients in the early and late postoperative period, operated with the use of 
Nissen and Toupet fundoplication, with an integrated exhaustive examination of the manifestations of dysphagia syndrome 
were analyzed. 17 (44.7 %) patients (first group) underwent laparoscopic posterior crurorraphy with Nissen fundoplication in 
the Short-Floppy-Nissen modification, and 21 (55.3 %) patients (second group) underwent posterior crurorraphy with Toupet 
fundoplication.

Results. In the postoperative period, the intensity of pain on the rating scale was minimal in 70.6 % and 71.4 %; moderate in 
23.5 % and 14.3 %; strong in 5.9 % and 14.3 % of the patients in the first and second groups, respectively. The first degree of 
dysphagia (the ability to ingest liquid food and fluids) was observed in 5 of 17 (29.4%) patients of the first group, with subsequent 
regression in 4 of 5 patients within 5 days; in the second group there was no dysphagia. When comparing the results of all scales 
of integrated analysis of the quality of life of the patients of both groups, no significant difference was found between them.

Conclusions. The obtained data demonstrate the compatibility of both methods, in the absence of differences in quality of life 
and patient’s satisfaction in the late postoperative period. Differences in the frequency of dysphagia syndrome after surgery 
indicate the need for a more differentiated approach to the choice of fundoplication technique.

Гастроезофагеальна рефлюксна хвороба (ГЕРХ) 
– один із найпоширеніших стравохідно-шлункових 
розладів. Поширеність цієї патології у країнах Європи 
досягає 30,0 %. За даними наукових досліджень, одна 
з головних причин розвитку ГЕРХ – наявність грижі 

стравохідного отвору діафрагми (ГСОД) [1–3]. Дис-
функція зв’язково-м’язового апарату та утворення гриж 
стравохідного отвору діафрагми нерідко відбуваються 
внаслідок анатомічних особливостей організму, що 
сформувалися в період внутрішньоутробного розвитку 
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плода на етапі закладки м’язових структур, зумовлених 
слабкістю сполучної тканини [4,5].

Через ГCОД, що ускладнена рефлюкс-езофагітом, 
спостерігають істотне зниження якості життя пацієнтів. 
Крім того, зниження якості життя відбувається не лише 
через органічні ушкодження (хімічні опіки слизової 
оболонки стравоходу та порожнини рота, стриктури, 
ерозивні ураження слизової стравоходу; ларингіт, 
бронхіт, пневмонія, бронхіальна астма), але й внаслі-
док коморбідних порушень (тривоги, депресії), що мо-
жуть посилювати тяжкість органічних ушкоджень [6,7].

У переважній більшості досліджень показано: 
лапароскопічна крурорафія має таку саму ефектив-
ність, що й відкрита трансабдомінальна пластика, але 
значно підвищує якість візуалізації операційної зони, 
має суттєві переваги в післяопераційному періоді, 
притаманні малоінвазивному втручанню [8,9].

Отже, «золотим стандартом» у лікуванні гриж 
стравохідного отвору діафрагми та гастроезофаге-
альної рефлюксної хвороби залишається хірургічне 
втручання шляхом лапароскопічної крурорафії та 
фундоплікації у випадках, коли лікування першої лінії 
інгібіторами протонної помпи (ІПП) не дало позитивних 
результатів, продовжує знижуватись якість життя або 
підвищується ризик виникнення аденокарциноми в 
зоні гастроезофагеального переходу [10,11].

До тимчасових ускладнень після антирефлюксних 
операцій належать дисфагія та здуття живота [12,13]. 
Втім, 3,0–24,0 % пацієнтів, яким виконали лапаро-
скопічну фундоплікацію, повідомляють про стійку 
дисфагію. Її можливі причини – надмірне здавлення, 
міграція фундоплікаційної манжети, а також доопера-
ційні порушення моторики стравоходу [14].

Для зниження частоти дисфагії багато дослід-
ників вивчали ускладнення після застосування двох 
основних методик: фундоплікації за Ніссеном та 
парціальної – за Тупе [15].

Нині актуальним залишається питання щодо вибо-
ру методу фундоплікації для покращення результатів 
оперативного втручання у ранньому й віддаленому 
післяопераційних періодах.

Мета роботи
Визначення ефективності антирефлюксних втручань 
і частоти післяопераційних дисфагій у пацієнтів із 
грижею стравохідного отвору діафрагми.

Матеріали і методи дослідження
Прооперували 38 пацієнтів із ГЕРХ у поєднанні з 
грижею стравохідного отвору діафрагми, яким у 
2018–2021 рр. виконали різні оперативні втручання. 
У дослідження залучили 15 (39,5 %) чоловіків і 23 
(60,5 %) жінки. У 17 (44,7 %) пацієнтів (перша група) 
здійснили лапароскопічну задню крурорафію з фун-
доплікацією за Ніссеном у модифікації Short-Flopрy-
Nissen, у 21 (55,3 %) хворого (друга група) – задню 
крурорафію з фундоплікацією за Тупе.

Критерії залучення в дослідження – гастро-
езофагеальна рефлюксна хвороба внаслідок грижі 
стравохідного отвору діафрагми, рефлюкс-езофагіт 

B, C, D ступенів тяжкості за Лос-Анджелеською кла-
сифікацією, відсутність ефекту від консервативного 
лікування протягом 6 місяців, вік понад 18 років, наяв-
ність письмової інформованої згоди пацієнта на опе-
ративне втручання. Критерії виключення – ГЕРХ без 
ГСОД, защемлена ГСОД, рефлюкс-езофагіт ступеня 
А, позитивна відповідь на консервативне лікування.

Поділ хворих залежно від типу ГСОД здійсни-
ли згідно з міжнародною класифікацією, за якою 
розрізняють 4 типи: перший – аксіальні грижі, коли 
стравохідно-шлунковий перехід (СШП) мігрує над 
діафрагмою, шлунок залишається у звичайному 
поздовжньому положенні, дно шлунка розташоване 
нижче за СШП; другий – параезофагеальні грижі, 
коли СШП залишається в нормальному анатомічному 
положенні, але частина дна шлунку пролабує через 
СШП уздовж нормально розташованої кардії; третій 
– змішані грижі, комбінація першого та другого типів, 
що визначається переміщенням дна шлунка та СШП 
вище від діафрагми; четвертий тип характеризується 
переміщенням у порожнину заднього середостіння 
інших органів черевної порожнини (великий чепець, 
товстий або тонкий кишечник) [16,17] (табл. 1).

Залежно від розміру грижового дефекта не вияви-
ли вірогідну різницю у групах дослідження, р > 0,05.

Аналіз наявності рефлюкс-езофагіту у пацієнтів 
обох груп здійснили, застосувавши Лос-Анджелеську 
класифікацію (табл. 2).

Не встановили достовірну різницю груп за ступе-
нем тяжкості рефлюкс-езофагіту, p > 0,05.

В обох групах дослідження здійснили лапаро-
скопічну задню крурорафію без використання сіт-
частого трансплантата: ніжки діафрагми ушивали за 
допомогою нитки V-lock 2,0, що не розсмоктується. 
Лапароскопічну фундоплікацію за Ніссеном виконали 
в модифікації Short-Floppy-Nissen (фундальна ман-
жета вільно охоплює стравохідно-шлунковий перехід 
завдовжки не більше ніж 3–4 см).

У всіх пацієнтів протягом місяця після операції 
оцінювали прояви дисфагії, виконали рентгеноскопію 
стравоходу. Для визначення інтенсивності больового 
синдрому застосували числову рейтингову шкалу, 
що є цифровою версією візуальної аналогової шкали 
(Visiual Analog Scale for Pain).

Протягом першої доби після операції визначали 
інтенсивність болю в балах від 0 до 10: 0 – відсутність 
болю, 10 – сильний біль. Градація інших позицій: 1–3 
бали визначали слабкий біль, 4–6 – помірний, 7–10 – 
сильний. Інтенсивність болю оцінювали в усіх хворих 
обох груп.

Через 6 місяців усім пацієнтам виконали контроль-
не обстеження для визначення післяопераційних 
ускладнень у віддаленому періоді.

Якість життя оцінювали за допомогою анкетуван-
ня, використали опитувальник SF-36 у терміні від 1 до 
3 років після операції.

Опрацювання статистичних даних здійснили за 
допомогою програми Statistica 13, ліцензійний номер 
JPZ804І382130ARCN10-J. Дані перевіряли на нор-
мальність розподілу за критерієм Шапіро–Вілка. При 
нормальному розподілі дані наведено як середнє 
та похибка середнього значення (M ± m); якісні дані 
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наведено як медіану та міжквартильний розмах – Me 
(Q25; Q75). Незалежні групи порівнювали за критерієм 
Стьюдента при нормальному розподілі. Для зіставлен-
ня якісних даних застосували критерій Манна–Вітні.

Результати
В обох групах проаналізували загальну тривалість 
оперативних втручань – лапароскопічної крурорафії та 
фундоплікації, що становила 97,6 ± 1,8 хв і 101,8 ± 2,1 
хв у першій і другій групі відповідно, р = 0,15.

Аналіз тривалості лапароскопічної крурорафії 
з фундоплікацією за Ніссеном та Тупе показав пе-
реважання цього показника у першій групі, але без 
статистично достовірної різниці.

За результатами дослідження, у першій групі 12 
(70,6 %) пацієнтів мали мінімальну інтенсивність болю 
(слабкий біль ‒ 1–3 бали за рейтинговою шкалою), а 
в другій – 15 (71,4 %), (р = 0,96). Помірний біль (4–6 
балів за рейтинговою шкалою) в першу добу після 
операції визначили 4 (23,5 %) хворих першої групи та 
3 (14,3 %) пацієнти другої групи (p = 0,47). Сильний 
біль (7–10 балів за рейтинговою шкалою) визначив 
1 (5,9 %) пацієнт першої групи та 3 (14,3 %) хворих 
другої групи (p = 0,40).

Протягом усього періоду стаціонарного лікування 
пацієнтам здійснили клінічне опитування для виявлен-
ня синдрому дисфагії в ранньому післяопераційному 
періоді. Ґрунтуючись на цих даних, порівнювали групи, 
застосовуючи шкалу оцінювання ступеня дисфагії, де 
0 – дисфагії немає (нормальна дієта без обмежень), 
перший ступінь – можливість ковтати рідку їжу та рі-
дину, другий – можливість ковтати тільки рідину, третій 
– труднощі з ковтанням рідини або слини, четвертий 
ступінь – повна дисфагія.

У результаті оцінювання перший ступінь дисфагії 
(можливість ковтати рідку їжу та рідину) встановили 
у 5 (29,4 %) пацієнтів першої групи, та не визначили 
у другій групі. Усім хворим із дисфагією виконали 
рентгеноскопію стравоходу з контрастом, у результаті 
якої підтверджено незначну затримку контрастної 
речовини. Після курсу спазмолітичної терапії в 4 
хворих синдром дисфагіїї регресував через 5 днів; це 
визначили як післяопераційний набряк у зоні фундо-
плікаційної манжети.

У першу добу після операції здійснили ультразву-
кове обстеження черевної порожнини, за результатами 
якого не виявили ускладнення у хворих обох груп. 
Дренаж видаляли у першу добу після операції.

Віддалені результати (3 роки після операції) оці-
нили у 38 (100,0 %) пацієнтів.

За даними анкетування (опитувальник SF-36) у 
віддаленому періоді здійснили інтегральний аналіз 
якості життя пацієнтів обох груп, яким виконали ла-
пароскопічну задню крурорафію з фундоплікацією за 
Short-Floppy-Nissen (n = 17) та лапароскопічну задню 
крурорафію з фундоплікацією за Тупе (n = 21) (рис. 1,2).

За результатами аналізу даних пацієнтів із першої 
групи (рис.  1), рівень одного з найбільш значущих 
показників – фізичного здоров’я (PH) становив 49,33 
(43,21; 54,86) бала, показник психічного здоров’я (MH) 
– 49,34 (42,35; 57,28) бала.

Таблиця 1. Стратифікація хворих за типом ГСОД у двох групах, n (%)

Ступінь ГСОД Перша група Друга група р
Перший тип 5 (29,4 %) 7 (33,3 %) 0,80
Другий тип 12 (70,6 %) 14 (66,7 %) 0,80

Таблиця 2. Поділ пацієнтів за наявністю рефлюкс-езофагіту, n (%)

Лос-Анджелеська  
класифікація 

Перша група (n = 17) Друга група (n = 21) р

Езофагіт – А 0 (0,0 %) 0 (0,0 %) –
Езофагіт – В 8 (47,1 %) 7 (33,3 %) 0,39
Езофагіт – С 6 (35,3 %) 10 (47,6 %) 0,45
Езофагіт– D 3 (17,6 %) 4 (19,1 %) 0,91
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Рис. 1. Показники якості життя хворих першої групи за шкалами опитувальника SF-36 ( n = 17) 
через 3 роки після операції.

0

10

20

30

40

50

60

70

80

90

PF RP BP GH VT SF RE MH

Ба
ли

Шкали

Фізичний компонент здоров'я (Physical Health – PH): PF (Physical Functioning), 
RF (Role-Physical Functioning), BP (Bodily Pain), GH (General Health)

Психічний компонент здоров'я (Mental Health – MH): VT (Vitality), 
SF (Social Functioning), RE (Role-Emotional), MH (Mental Health)

79,6

69,1

81,4

69,1 67,4

79,1 78,9

70,1

Рис. 2. Показники якості життя хворих другої групи за шкалами опитувальника SF-36 (n = 21) 
через 3 роки після операції.

Оригінальні дослідження



186 Pathologia. Volume 19. No. 3, September – December 2022 ISSN 2306-8027    http://pat.zsmu.edu.ua

У результаті аналізу даних пацієнтів із другої 
групи (рис. 2) виявили: рівень фізичного компонента 
здоров’я (PH) становив 49,08 (44,31; 56,92) бала, по-
казник психічного компонента здоров’я (MH) – 49,27 
(45,44; 59,81) бала.

Порівнявши показники усіх шкал для обох груп, не 
виявили достовірну різницю: рівень фізичного здоров’я 
‒ р = 0,65; психічного здоров’я ‒ р = 0,82.

Обговорення
Лапароскопічна фундоплікація за Ніссеном, що 
полягає у створенні циркулярної манжети (360º) з 
дна шлунка навколо стравоходу, – відомий «золотий 
стандарт» антирефлюксної хірургії. Проте ця методика 
пов’язана з дещо підвищеною частотою післяопера-
ційної дисфагії та синдромом здуття. Лапароскопічна 
фундоплікація за Тупе, що створює часткову (270°) 
манжету, розроблена для уникнення небажаних 
ефектів. Проте дослідження, що порівнювали обидві 
методики, показали суперечливі результати, які можна 
пояснити відмінностями критеріїв залучення пацієнтів 
і технічними аспектами виконання фундоплікації [13].

У нашому дослідженні хворі обох груп мали одна-
кові вихідні показники, а відрізнялися лише методом 
формування антирефлюксної манжети. Проаналізу-
вавши віддалені результати лікування, констатуємо: 
в першій групі (формування манжети за Ніссеном) у 
5 випадках виявили дисфагію в ранньому післяопе-
раційному періоді, а в другій групі синдром дисфагії 
не зареєстровано. Результати, що одержали (29,4 % 
проти 0,0 %), не збігаються з даними рандомізованих 
контрольованих досліджень, де встановлено значно 
усереднені показники (12,6 % проти 4,8 %) [18], але 
характеризуються однаковою тенденцією.

Попередні дослідження показали: фундоплікація 
за Ніссеном частіше супроводжується механічними 
побічними ефектами, ніж техніка Тупе [13,18,19]. 
Можливі особливості, на яких ґрунтуються ці відмін-
ності, включають специфічні ефекти фізіологічних 
механізмів, що запобігають патологічному рефлюксу: 
дієздатність тонусу нижнього стравохідного сфінкте-
ра, його здатність до релаксації на відповідні стимули 
та частота спонтанної тимчасової релаксації [20]. 
Припускають, що повна фундоплікація за Ніссеном 
надлишково коригує дефект стравохідного отвору ді-
афрагми в пацієнтів із ГЕРХ, спричиняючи жорсткість 
кардії шлунка [19]. Це може пояснити відмінності 
двох типів фундоплікації за симптомами обструкції та 
свідчити про кращі функціональні результати застосу-
вання методики формування манжети за методикою 
Тупе. Отже, необхідний більш диференційований 
підхід під час вибору пластики стравохідного отвору 
діафрагми.

У нашому дослідженні не зафіксували випадки ре-
цидиву грижі стравохідного отвору діафрагми та ГЕРХ 
у жодній із груп. Ґрунтуючись на даних опитувальника 
SF-36, зробили висновок: в обох групах за усіма 
шкалами якість життя у післяопераційному періоді не 
відрізняється. Це збігається з даними метааналізів і 
свідчить про майже однакову ефективність цих двох 
методик формування фундоплікаційної манжети у 

пацієнтів із ГСОД і ГЕРХ щодо можливого виникнення 
рецидиву у віддаленому післяопераційному періоді.

Висновки
1. Обидві методики формування фундопліка-

ційної манжети є ефективними під час виконання 
антирефлюксних втручань і мають однаково хороший 
контроль симптомів ГЕРХ у пацієнтів із ГСОД.

2. Результати показали відмінності за частотою 
виникнення синдрому дисфагії після операції. Це 
свідчить про необхідність більш диференційованого 
підходу до вибору пластики ГСОД.

3. У групах пацієнтів із ГСОД і ГЕРХ не виявили 
відмінності якості життя в віддаленому післяопера-
ційному періоді.

Перспективи подальших досліджень полягають 
в оцінюванні потенційних переваг менш інвазивних 
методик лікування гастроезофагеальної рефлюксної 
хвороби, як-от ендоскопічна фундоплікація, порівняно 
з лапароскопічними методиками.
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