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Грижа стравохідного отвору діафрагми та оцінка 
моторно-евакуаторної функції шлунка

Мета роботи: проаналізувати результати лікування гриж стравохідного отвору діафрагми (ГСОД) шляхом оцінки функції шлун-
ка.
Матеріали і методи. Проведено рестроспективний аналіз 234-х медичних карт стаціонарного хворого із ГСОД та гастроезофаге-
альною рефлюксною хворобою (ГЕРХ), які перебували у хірургічному відділенні КНП КОР «Київська обласна клінічна лікарня» 
в період із 2017 р. до 2022 р. Пацієнтам виконували три види операційних втручань. Хворих, яких прооперували за Ніссеном, 
було 150 (64,10 %), оперованих за Тупе – 50 (21,37 %) і 34 (14,53 %) – за Дором. Віддалені результати оцінювали через 1, 6, 12, 24 
місяці.
Результати. Результати дослідження показали, що в передопераційному періоді 232 (99,15 %) пацієнти скаржились на рефлюкс 
та дискомфорт за грудниною і лише 2 (0,85 %) відмітили один із симптомів. Суб’єктивно усі хворі вказали на поліпшення після 
хірургічного втручання, що привело у 183 (78,21 %) пацієнтів до повного купірування симптомів рефлюксу. Легкі скарги на дис-
комфорт у животі були в 34 (14,53 %) хворих через 1 місяць та в 23 (9,83 %) пацієнтів через 6 місяців після операції. Через 1 мі-
сяць після операції у 15 хворих спостерігали нудоту, що інколи призводила до блювання, через 6 місяців нудота була у 3 пацієнтів, 
через 12 та 24 місяці – не відмічали даних симптомів. Відповідно до часу напіввиведення твердої їжі у 63 (26,92 %) хворих була 
затримка евакуації та становила в періопераційному періоді (133,12±4,59) хв. Після проведеного операційного втручання час 
скоротився – (87,57±13,61) хв (р=0,001, α˂0,05). У 171 (73,08 %) пацієнта було нормальне спорожнення шлунка. Середня трива-
лість часу напіввиведення до хірургічного втручання була (113,31±8,41) хв, що статистично зменшилась у післяопераційному 
періоді – (79,28±6,19) хв (р=0,007, α˂0,05). 
Висновки. Хірургічне втручання у пацієнтів із ГСОД пришвидшує моторно-евакуаторну функцію шлунка в середньому на 34 хв. 
Затримка евакуаторної функції шлунка може бути відносним протипоказанням до хірургічного втручання, проте виконання фун-
доплікації у таких хворих сприяє скороченню часу напіввиведення твердої їжі.

Ключові слова: грижа стравохідного отвору діафрагми; рефлюкс-езофагіт; фундопластики за Дором, Ніссеном, Тупе; моторно-
евакуаторна функція шлунка; блукаючий нерв. 

Постановка проблеми й аналіз останніх до-
сліджень та публікацій. Грижа стравохідного 
отвору діафрагми (ГСОД) – це захворювання, що 
характеризується потраплянням органів черевної 
порожнини у середостіння через розширений 
стравохідний отвір діафрагми. Проблемі лікуван-
ня ГСОД та гастроезофагеальної рефлюксної хво-
роби (ГЕРХ) присвячується величезна кількість 
публікацій, проте післяопераційні ускладнення, 
такі, як: неспроможність кардії становить 55–
70  %, а летальність від стравохідно-шлункових 
кровотеч близько 22–34 % від загальної кількості 
ускладнень. Грижі великих розмірів та гігантські 
ГСОД асоціюються з ГЕРХ у 50–90 %. Такі грижі 
становлять загрозу виникнення виразок та крово-

теч (2–10 %), метaплaзiї слизової (5–20 %) та зло-
якісні новоутворення (0,5–6  %), стpиктуpи (7–
25  %), перфорація стінки (0–4  %), стиснення 
органів середостіння ззовні. Враховуючи, що за 
останні 30 років лапароскопічні антирефлюксні 
операці з пластикою шлунка при ГСОД набули 
значного удосконалення, однак кількість після
операційних ускладнень залишається високою. 
Серед них найвагоміше значення має рецидив 
ГEРХ (1–20  %), рецидив ГСОД (10–42  %), зіс-
ковзування манжети (1–8 %), дисфагія (2–70 %), 
газовий період або «gas-bloat»-синдром (6–46 %). 
Невірний вибір методу операційного втручання, 
виникнення післяопераційних ускладнень і, як 
наслідок, погіршення якості та способу життя 
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роблять дану патологію однією з найбільш акту-
альних проблем у хірургії. Висока частота реци-
дивів після пластики ГСОД у середньому стано-
вить до 25  % і може бути вирішена за рахунок 
удосконалення методики хірургічного втручання 
на стравохідному отворі діафрагми та формування 
надійної фундоплікаційної манжетки. Також спо-
стерігається висока частота ускладнень, таких, як 
тривала дисфагія, стриктури стравоходу, ерозії 
складають від 2 до 25  %, тому вибір методики 
фундопластики та крурорафії підлягає ретельному 
вивченню та аналізу ранніх та віддалених ускла-
день. Отже, відкритими залишаються питання 
зменшення частоти ускладнень в післяоперацій-
ному періоді та підвищення якості та стану життя 
пацієнтів.

 Мета роботи: проаналізувати результати лі-
кування гриж стравохідного отвору діафрагми 
(ГСОД) шляхом оцінки евакуаторної функції 
шлунка.

Матеріали і методи. Проведено рестроспек-
тивний аналіз 234-х медичних карт стаціонарного 
хворого із ГСОД та гастроезофагеальною рефлюк-
сною хворобою (ГЕРХ), які перебували у хірургіч-
ному відділенні КНП КОР «Київська обласна клі-
нічна лікарня» у період із 2017 р. до 2022 р. 
Середній вік становив (46,7±9,4) року, серед яких 
129 (55,13 %) жінок та 105 (44,87 %) чоловіків. З 
метою верифікації діагнозу пацієнтам виконували 
рентгенологічне дослідження (рентгеноскопію) 
стравоходу, шлунка та дванадцятипалої кишки. 
Дослідження виконували із застосування водороз-
чинного контрасту «Тріомбраст» 60 % 20 мл за 
умови відсутності алергії на йод із виконанням 
спеціальних позиційних приймань для виявлення 
недостатності стравохідно-шлункового переходу. 
Обов’язковим дослідженням також було прове-
дення езофагогастродуоденоскопії (ЕГДС). Усіх 
пацієнтів прооперувала одна хірургічна бригада. 
Виконували їм три види операційних втручань. 
Пацієнтів, яких прооперували за Ніссеном, було 
150 (64,10 %), за Тупе – 50 (21,37 %) і 34 (14,53 %) 
– за Дором. Віддалені результати оцінювали через 
1, 6, 12, 24 місяці за основними скаргами: печія, 

Таблиця 1. Шкала оцінки проявів симптомів

Термін
 Ступінь  тяжкості

тяжкий помірної тяжкості легкий відсутній
Щоденно 3 2 1 0 
Щотижня 2 1 1 0
Щомісяця 1 1 1 0
Не часто 1 1 1 0

тяжкість у шлунку, нудота, діарея, здуття живота. 
Скарги визначали за шкалою від 1 до 3 з урахуван-
ням частоти (табл. 1). Також визначали наявність 
рецидиву ГЕРХ чи ГСОД та функцію спорожнен-
ня шлунка за допомогою ультразвукового дослі-
дження. 

Ультразвукове дослідження евакуаторної здат-
ності шлунка виконували на апараті «Logiq5» ви-
робництва США із застосуванням датчика 3,5 Мгц 
натще та з навантаженням 500 мл дегазованої води 
і для твердої їжі. Проводили оцінку стану антраль-
ного відділу шлунка в сагітальній і аксіальній пло-
щинах. Моторику шлунка оцінювали непрямим 
методом. За динамікою зміни площі антрального 
відділу визначали показник швидкості евакуації 
шлунка (ШЕШ) та час напіввиведення (Т50, хв):

ШЕШ = [(Sa t / Sa t0) – 1] × 100 %, 
де Sa t – площа поперечного перетину антраль-

ного відділу шлунка через 20, 40, 60 хв від початку 
дослідження, см²; Sa t0 – площа поперечного пере-
тину антрального відділу шлунка безпосередньо 
після тестового сніданку, см². Т50 розцінювали як 
певну тимчасову точку, в котрій фіксували евакуа-
цію 50 % первинного об’єму шлунка. 

Статистичну обробку результатів проводили 
за допомогою параметричних та непараметрич-
них методів варіаційної статистики, кореляцій-
но-регресійного аналізу програмою STATISTICA 
11.0.

Результати. У результаті дослідження вияви-
ли, що в передопераційному періоді 232 (99,15 %) 
пацієнти скаржились на рефлюкс та дискомфорт 
за грудниною і лише 2 (0,85 %) хворих відмітили 
один із симптомів. Суб’єктивно усі пацієнти від-
мічали поліпшення після хірургічного втручан-
ня, що призвело до повного купірування симпто-
мів рефлюксу в 183 (78,21 %) осіб. Легкі скарги 
на дискомфорт у животі були у 34 (14,53 %) паці-
єнтів через 1 місяць та у 23 (9,83 %) хворих через 
6 місяців після операції. Через 1 місяць після 
операції у 15 пацієнтів спостерігали нудоту, що 
інколи призводила до блювання, через 6 місяців 
нудота була у 3 хворих, через 12 та 24 місяці – не 
відмічали даних симптомів. Також серед скарг у 
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3 пацієнтів через 1 та 6 місяців спостерігали діа-
рею. У жодного з хворих серйозних скарг не 
було. Рецидив ГЕРХ без наявності ГСОД відміти-
ли 9 (4,92 %) пацієнтів, натомість рецидив грижі 
стравохідного отвору діафрагми як результат зіс-
ковзування манжети було зареєстровано у 
19 (8,12 %) хворих. 

Досліджуючи моторну функцію шлунка, оці-
нювали розташування його, форму антрального 
відділу, звертали увагу на товщину стінки як до 
операційного втручання, так і після операції для 
твердої їжі та рідини. Механічна функція статис-
тично відрізнялась у післяопераційному періоді 

Таблиця 2. Моторно-евакуаторна функція шлунка до операції та після операції у пацієнтів із грижею 
стравохідного отвору діафрагми (M±m)

Показник До операції Після операції
ШЕШ, % для рідини 77,10±7,38 50,50±2,02*
ШЕШ, % для твердої їжі 87,10±5,82 62,32±3,05*
T50, хв для твердої їжі 110,15±8,17 81,45±4,28*
T50, хв для рідини 15,27±3,18 13,54±3,44

Примітка. * – р˂0,0001: до та після операції.

незалежно від типу операції (табл. 2). Час напівви-
ведення для рідини не був статистично значущим.

Відповідно до часу напіввиведення твердої їжі 
у 63 (26,92 %) пацієнтів була затримка евакуації та 
с т а н о в и л а   в   п е р і о п е р а ц і й н ом у   п е р і од і 
(133,12±4,59) хв. Після проведеного операційного 
втручання час скоротився – (87,57±13,61) хв 
(р=0,001, α˂0,05). У 171 (73,08 %) хворого відмі-
чали нормальну евакуаторну функцію. Середня 
тривалість часу напіввиведення до хірургічного 
втручання становила (113,31±8,41) хв, що статис-
тично зменшилась у післяопераційному періоді – 
(79,28±6,19) хв (р=0,007, α˂0,05).

Обговорення. Спорожнення шлунка затриму-
ється у значної частини пацієнтів із ГСОД. Сильно 
уповільнена моторика  шлунка може сприяти 
рефлюксу та вважається відносним протипоказан-
ням до операції. По-перше, дані аналізу показу-
ють, що сповільнене спорожнення шлунка від 
твердих речовин є у 28 % пацієнтів, а по-друге, 
фундоплікація значно пришвидшує його спорож-
нення [10–12, 14]. Навіть у пацієнтів із передопе-
раційним тестом затримка евакуації вмісту 
зі шлунка пришвидшилася після фундоплікації.

Пояснення пришвидшеного спорожнення 
шлунка після операції невідоме. На це можуть 
впливати кілька чинників. Першим є комплаєнс 
шлунка. Однак після фундоплікації постпранді-
альна акомодація проксимального відділу шлунка 
порушується [5, 8]. Зменшення фундальної ємно-
сті може призвести до більш швидкого надхо-
дження їжі до дистальної частини шлунка, тобто 
до антрального відділу, і таким чином привести до 
пришвидшення переміщення  шлункового вмісту 
[5–8]. Результати дослідження показали, що змен-
шення радіуса проксимального відділу шлунка 
шляхом фундектомії пришвидшує спорожнення 
рідини зі шлунка [9].

Висновки. Хірургічне втручання у пацієнтів із 
грижею стравохідного отвору діафрагми пришвид-
шує механічну функцію шлунка в середньому на 
34 хв (р=0,001, α˂0,05). Затримка евакуаторної 
функції шлунка може бути відносним протипока-
занням до хірургічного втручання, проте виконан-
ня фундоплікації у пацієнтів із ГСОД сприяє ско-
роченню часу напіввиведення твердої їжі (р=0,007, 
α˂0,05).

Конфлікт інтересів. Автори декларують від-
сутність конфлікту інтересів.

Джерела фінансування. За кошти фізичних 
осіб.
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фікації під час операції.
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HIATAL HERNIA AND ASSESSMENT OF GASTRIC MOTOR-EVACUATION FUNCTION

The aim of the work: to analyze the results of treatment of hiatal hernias by assessing the motor-evacuation function of the stomach.
Materials and Methods. A retrospective analysis of 234 medical records of inpatients with hiatal hernia and gastroesophageal reflux 
disease who were in the surgical department of the Kyiv Regional Clinical Hospital in the period from 2017 to 2022 was conducted. Three 
types of surgical interventions were performed on patients. There were 150 (64.10 %) patients who underwent Nissen surgery, 50 (21.37 %) 
patients who underwent Tupe surgery, and 34 (14.53 %) patients who underwent Dor surgery. Long-term results were evaluated after 1, 6, 
12, and 24 months.
Results. The study revealed that in the preoperative period, 232 (99.15 %) patients complained of reflux and discomfort behind the 
sternum, and only 2 (0.85 %) patients noted one of the symptoms. Subjectively, all patients noted improvement after surgery. Surgery led 
to complete relief of reflux symptoms in 183 patients (78.21 %). Mild complaints of abdominal discomfort were present in 34 (14.53 %) 
patients one month and in 23 (9.83 %) patients six months after surgery. One month after surgery, 15 patients experienced nausea, 
sometimes leading to vomiting, 3 patients experienced nausea after six months, and no symptoms were noted after twelve and twenty-four 
months. According to the half-life of solid food, 63 (26.92 %) patients had delayed evacuation and it was 133.12±4.59 minutes in the 
perioperative period. After the surgical intervention, the time was reduced to 87.57±13.61 minutes (p=0.001, α˂0.05). In 171 (73.08 %) 
patients, normal motor–evacuator function was noted. The average duration of the half-life before surgical intervention was 113.31±8.41 
minutes, which statistically decreased in the postoperative period to 79.28±6.19 minutes (p=0.007, α˂0.05).
Conclusions. Surgical intervention in patients with hiatal hernia accelerates the motor–evacuator function of the stomach by an average of 
34 minutes. Delayed evacuator function of the stomach may be a relative contraindication to surgical intervention, but performing 
fundoplication in such patients helps to reduce the half-life of solid food.

Key words: hiatal hernia; reflux esophagitis; Dor, Nissen, Tupe fundoplasty; motor-evacuator function of the stomach; vagus nerve.




