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Антирефлюксные хирургические вмешательства при пищеводе Барретта
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Цель работы – повышение эффективности хирургического лечения пациентов с грыжами пищеводного отверстия диафрагмы 
(ГПОД) и гастроэзофагельной рефлюксной болезнью (ГЭРБ) в сочетании с пищеводом Барретта путем разработки нового 
двухэтапного способа хирургической коррекции несостоятельности физиологической кардии.
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Мета роботи – підвищення ефективності хірургічного лікування пацієнтів із грижами стравохідного отвору діафрагми (ГСОД) 
і гастроезофагеальною рефлюксною хворобою (ГЕРХ) у поєднанні зі стравоходом Барретта шляхом розроблення нового 
способу антирефлюксної хірургічної корекції неспроможності фізіологічної кардії.
Матеріали та методи. У відділі хірургії органів травлення ДУ «Інститут гастроентерології НАМН України» у 2020–2021 рр. 
здійснили дослідження за участю 56 хворих на ГСОД та ГЕРХ. Аксіальні ГСОД діагностували у 42 (75,0 %) осіб – І тип; па-
раезофагеальні ГСОД – у 6 (10,7 %) – ІІ тип; змішані ГСОД – у 8 (14,3 %) випадках – ІІІ тип (код за МКХ-10 – К44). Діагноз 
встановили за допомогою езофагогастродуоденоскопії (режим NBI, висока роздільна здатність – HD), рентгенологічного та 
гістологічного досліджень, манометрії.
Результати. Після підтвердження діагнозу ГСОД у поєднанні зі стравоходом Барретта здійснили двохетапне лікування. Перший 
етап – аргоноплазмова абляція зміненої слизової стравоходу. На другому етапі здійснили антирефлюксні оперативні втручання: 
усунення ГСОД і відновлення анатомічного розміру стравохідного отвору діафрагми за допомогою крурорафії з корекцією 
антирефлюксної функції нижнього стравохідного сфінктера шляхом накладення фундоплікаційної манжети, відновлення 
кута Гіса, забезпечення вільного пасажу їжі. В 11 (19,6 %) пацієнтів оперативне втручання здійснили за новою методикою, 
що забезпечує відновлення фізіологічної кардії, збереження анатомічних зв’язків діафрагми та зони стравохідно-шлункового 
переходу, включаючи крурорафію і кардіогастроплікацію.
Висновки. Запропонований двоехтапний спосіб хірургічного лікування хворих на ГСОД і ГЕРХ у поєднанні зі стравоходом 
Барретта має високу ефективність. Застосування цього способу забезпечує усунення патологічних змін слизової оболонки 
стравоходу, відновлення фізіологічної кардії, збереження анатомічних зв’язків діафрагми та зони стравохідно-шлункового 
переходу. В післяопераційному періоді запропонований спосіб хірургічного лікування зменшує імовірність розвитку рецидиву 
неспроможності фізіологічної кардії, виникнення дисфагії та стравоходу Барретта.

Anti-reflux surgical treatment for Barrett’s oesophagus

B. F. Shevchenko, N. V. Prolom, O. M. Babii, S. O. Tarabarov, O. V. Zeleniuk

The aim of the study. To improve the effectiveness of surgical treatment for patients with hiatal hernia (HH) and gastro-esophageal 
reflux disease (GERD) in combination with Barrett’s esophagus by developing a new method for surgical correction of the physio-
logical cardia incompetence.
Materials and methods. The study was conducted in the Department of Digestive Surgery of the State Institution “Institute of Gas-
troenterology of the National Academy of Medical Sciences of Ukraine” in 2020–2021 and involved 56 patients with HH and GERD, 
among them axial HH was detected in 42 patients (75.0 %) – type I; paraesophageal HH – in 6 patients (10.7 %) – type II; mixed 
HH – in 8 patients (14.3 %) – type III (code ICD-10 – K44). The diagnosis was established using esophagogastroduodenoscopy (by 
high-resolution NBI mode), X-ray and histological examinations, manometry.
Results. When the diagnosis of HH in combination with Barrett’s esophagus was confirmed, a two-stage treatment was performed. During 
the first stage, argonoplasmic coagulation of the altered esophageal mucosa was done. Anti-reflux procedures constituted the second 
stage to remove HH and restore an excessive dilatation of the esophageal orifice of the diaphragm by cruroraphy with correction of 
anti-reflux function of the cardia by fundoplication, angle of His reconstruction and providing free food passage. 11 (19.6 %) patients 
underwent surgery according to a new technique that provided reliable recovery of cardia physiological functions and preservation of 
the anatomical relation between the diaphragm and the esophageal-gastric junction and included cruroraphy and fundoplication.
Conclusions. Thus, the proposed two-stage method of surgical treatment for patients with HH and GERD in combination with 
Barrett’s esophagus is highly effective. The application of the proposed method provides the elimination of pathological changes 
which are visible on conventional endoscopy in the esophageal mucosa, reliable restoration of cardia physiology and preservation of 
the anatomical relation between the diaphragm and the esophageal-gastric junction. In the post-surgical period, the proposed method 
of surgical treatment reduces the likelihood of recurrent failure of cardia physiological functions, dysphagia and Barrett’s esophagus.
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Материалы и методы. В отделе хирургии органов пищеварения ГУ «Институт гастроэнтерологии НАМН Украины» за период 
2020–2021 гг. проведено исследование с участием 56 больных ГПОД и ГЭРБ. Аксиальные ГПОД диагностировали у 42 (75,0 %) 
пациентов – I тип; параэзофагеальные ГПОД – у 6 (10,7 %) – II тип; смешанные ГПОД – в 8 (14,3 %) случаях – ІІІ тип (код по 
МКБ-10 – К44). Диагноз устанавливали с помощью эзофагогастродуоденоскопии (режим NBI, высокое разрешение – HD), 
рентгенологического и гистологического исследований, манометрии.
Результаты. После подтверждения диагноза ГПОД в сочетании с пищеводом Барретта проведено двухэтапное лечение. 
Первый этап – аргоноплазменная абляция измененной слизистой пищевода. На втором этапе проведены антирефлюкс
ные оперативные вмешательства: устранение ГПОД и восстановление избыточного расширения пищеводного отверстия 
диафрагмы с помощью крурорафии с коррекцией антирефлюксной функции нижнего пищеводного сфинктера наложением 
фундопликационной манжеты, восстановлением угла Гиса, обеспечением свободного пассажа пищи. 
У 11 (19,6 %) пациентов выполнено оперативное вмешательство по новой методике, которая обеспечивает восстановление 
физиологической кардии, сохранение анатомических связей диафрагмы и зоны пищеводно-желудочного перехода, включает 
крурорафию и кардиогастропликацию.
Выводы. Предложенный двухэтапный способ хирургического лечения больных ГПОД и ГЭРБ в сочетании с пищеводом 
Барретта имеет высокую эффективность. Применение предлагаемого способа обеспечивает устранение видимых через 
эндоскоп патологических изменений слизистой оболочки пищевода, надежное восстановление физиологической кардии, 
сохранение анатомических связей диафрагмы и зоны пищеводно-желудочного перехода. В послеоперационном периоде 
предложенный способ хирургического лечения уменьшает вероятность развития рецидива несостоятельности физиоло-
гической кардии, возникновения дисфагии и пищевода Барретта.

З погляду хірургії, грижа стравохідного отвору діафраг-
ми (ГСОД) і гастроезофагеальна рефлюксна хвороба 
(ГЕРХ) – недостатність антирефлюксного бар’єра фі-
зіологічної кардії, внаслідок чого виникає регургітація 
шлункового вмісту у стравохід [1–3].

Прогресування, безсимптомний перебіг ГСОД і 
ГЕРХ можуть призвести до розвитку серйозних усклад-
нень, як-от езофагіт, стриктура стравоходу та стравохід 
Барретта. Останній вважають передраковим станом, 
що асоційований із ризиком розвитку аденокарциноми 
нижньої третини стравоходу та характеризується за-
міщенням багатошарового плоскоклітинного епітелію 
дистального відділу стравоходу на циліндричний із 
кишковою метаплазією [4]. Тому актуальними зали-
шаються своєчасна діагностика цього захворювання 
в пацієнтів із високим ризиком його розвитку, знання 
позастравохідних клінічних симптомів ГСОД і ГЕРХ, 
комплексне й динамічне спостереження. За даними 
Ю. В. Васильєва, стравохід Барретта розвивається у 
20–80 % хворих на ГЕРХ із рефлюкс-езофагітом унас-
лідок тривалого кислотного або лужного рефлюксу, 
ймовірність виникнення стравоходу Барретта зростає 
зі збільшенням віку хворих (частіше – після 40 років) і 
тривалості перебігу ГЕРХ [5].

Основний метод діагностики стравоходу Барретта 
– ендоскопічне дослідження з біопсією ділянок сли-
зової оболонки (СО) стравоходу з наступним гістоло-
гічним дослідженням матеріалу біопсії. В діагностиці 
стравоходу Барретта поширений метод дослідження 
СО стравоходу у вузькому спектральному діапазоні 
– NBI-ендоскопія (Narrow Band Imaging). Цей метод 
дає змогу диференціювати структуру СО за характе-
ром судинного рисунка й виконати прицільну біопсію 
без попереднього застосування вітальних барвників. 
Виявлення ділянок СО стравоходу (в матеріалах бі-
опсій) із наявністю кишкової метаплазії та goblet-клітин 
свідчить про наявність стравоходу Барретта. Ендо-
скопічна діагностика циліндроклітинної метаплазії та 
стравоходу Барретта доволі ґрунтовно наведена в 
керівництві Британського гастроентерологічного това-
риства з діагностики й ведення пацієнтів зі стравоходом  
Барретта (2013).

Рентгеноскопія стравоходу з барієм дає змогу оці-
нити швидкість проходження контрастної маси по стра-
воходу, його тонус, наявність регургітації, ГСОД і ГЕРХ.

Враховуючи поєднання ГСОД, ГЕРХ зі стравоходом 
Барретта, розроблення оптимальних варіантів лікуван-
ня хворих на цю патологію ще триває. Основна мета 
лікування – усунення не тільки клінічних проявів ГЕРХ, 
але й ліквідація всіх гістологічних ознак ураження стра-
воходу, котрі вважають характерними для стравоходу 
Барретта [6].

Останніми роками досягнуто чималого прогресу 
в розробленні ендоскопічних методів лікування стра-
воходу Барретта. Один з ендоскопічних методів – ви-
користання високоенергетичних лазерів (аргоновий, 
YAG-неодимовий, на парах міді, напівпровідникові 
тощо). У зв’язку з відсутністю безпосереднього контакту 
зі СО пацієнти легше переносять лазерні абляції, ніж 
електрокоагуляцію. Частота ускладнень після аргоно
плазмової коагуляції становить 9–15 % [6].

Показання до хірургічного лікування стравоходу 
Барретта – супутня ГСОД і ГЕРХ; відсутність ефекту від 
тривалої адекватної консервативної терапії; ускладнен-
ня (стриктури, кровотечі тощо), які не можна коригувати 
іншими методами лікування; дисплазія СО стравоходу 
високого ступеня або неоплазія [6].

У зв’язку з тим, що в основі розвитку стравоходу 
Барретта лежить ГЕРХ, більшість хірургів вважають 
за необхідне виконувати антирефлюксні операції (різні 
види фундоплікації, крурорафії) традиційним або лапа-
роскопічним методами [5,7].

Найпоширенішими серед хірургічних антирефлюкс
них методів є операція за Nissеn (запропонована у 
1955 р.), операція Nissen у модифікації Rossetti або 
операція Toupet [8–10]. Серед ускладнень хірургічного 
лікування із застосуванням цих методик найбільше 
значення має рецидив ГСОД (10–84 %), зісковзування 
фундоплікаційної манжети (1–8 %), дисфагія (2–70 %), 
gas-bloat синдром (6–46 %) і відновлення печії (5–9 %) 
[11,12]. Тому, незважаючи на багаторічний досвід ла-
пароскопічних втручань у хірургії ГСОД і ГЕРХ, багато 
питань залишаються актуальними й потребують прак-
тичного вирішення [13].
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Мета роботи
Підвищення ефективності хірургічного лікування пацієн-
тів із ГСОД і ГЕРХ у поєднанні зі стравоходом Барретта 
шляхом розроблення нового двохетапного способу 
хірургічної корекції неспроможності фізіологічної кардії.

Матеріали і методи дослідження
У відділі хірургії органів травлення ДУ «Інститут 
гастроентерології НАМН України» у 2020–2021 рр. 
здійснили дослідження за участю 56 хворих на ГСОД. 
Аксіальні ГСОД і ГЕРХ виявили у 42 (75,0 %) пацієнтів 
– І тип; параезофагеальні ГСОД – у 6 (10,7 %) – ІІ тип; 
змішані ГСОД – у 8 (14,3 %) випадках – ІІІ тип (код за 
МКХ-10 – К44).

Один з основних інструментальних методів під час 
дослідження патології езофагогастродуоденальної зони 
– езофагогастродуоденоскопія (ЕГДС), що виконали у 
відділенні мініінвазивних ендоскопічних втручань та 
інструментальної діагностики інституту за допомогою 
апарата EVIS EXERA III OLYMPUS 190 (з режимом NBI, 
високою роздільною здатністю – HD; Японія). Візуально 
оцінювали стан слизової оболонки стравоходу, шлунка, 
дванадцятипалої кишки (ДПК), брали біоптати для гісто-
логічного дослідження.

Пацієнтам здійснили рентгенологічне дослідження 
стравоходу, шлунка, ДПК. Рентгенологічне дослідження 
передбачало оглядову рентгеноскопію та рентгено-
графію із застосуванням барію сульфату (код АТС 
VO8BF02) на апараті OPERAТ90SEX. Застосовували 
спеціальні методики та прийоми для виявлення недо-
статності фізіологічної кардії. Поліпозиційну рентге-
носкопію виконали у вертикальному, горизонтальному 
положенні хворого, в положенні Тренделенбурга, в 
момент підйому апарата, при форсованому диханні.

Важливий чинник, що впливає на зміни СО при ГСОД 
і ГЕРХ, – гастроезофагеальний рефлюкс, пов’язаний 
зі зниженням тиску на рівні нижнього стравохідного 
сфінктера (НСС). Для дослідження моторної функції 
стравоходу та тиску на рівні НСС виконали маноме-
трію оригінальним пристроєм для вивчення моторики 
шлунково-кишкового тракту МНХ-01 (захищений а. с. 
№ 923521 «Пристрій для дослідження моторики біоло-
гічного об’єкта», виготовлений компанією «Українські 
медичні системи»).

Усі пацієнти надали письмову інформовану згоду на 
участь у дослідженні.

Результати
ЕГДС виконали 56 хворим із ГСОД і ГЕРХ. У всіх обсте-
жених не виявили зміни форми та діаметра стравоходу. 
Ознаки запалення СО стравоходу (еритема) зафіксува-
ли в 7 (12,5 %) випадках, збільшення відстані між EGJ та 
хіатусом понад 2 см – у 40 (71,4 %) пацієнтів. Пролапс 
СО шлунка в стравохід виявили у 22 (39,2 %) хворих, 
наявність другого входу в шлунок – в 11 (19,6 %), кар-
діальну складку ІІІ–IV ступенів – у 51 (91,1 %) пацієнта. 
За даними ЕГДС, у 54 (96,4 %) хворих розміри шлунка 
не збільшені. Нормальний вигляд СО шлунка – у 38 
(67,9 %) випадках, ознаки запалення СО шлунка вияви-

ли в 10 (17,8 %) хворих, ерозії СО в антральному відділі 
шлунка – у 9 (16,0 %). Нормальний вигляд воротаря 
визначили в 46 (82,1 %) пацієнтів, спазм воротаря –  
в 5 (8,9 %) випадках. Ерозії СО нижньої третини стра-
воходу виявили у 10 (17,8 %) осіб; у 5 (8,9 %) хворих 
визначили езофагіт ступеня А, у 7 (12,5 %) – езофагіт 
ступеня В за Лос-Анджелеською класифікацією.

Виконавши ендоскопічне дослідження СО стра-
воходу у вузькому спектральному діапазоні (NBI-ендо-
скопія), у 3 (5,4 %) пацієнтів діагностували стравохід 
Барретта (рис.  1), що підтверджений гістологічним 
дослідженням.

Під час ендоскопічного дослідження виконали мано-
метрію НСС, тиск в якому в пацієнтів із ГСОД відповідав 
середньому рівневі – 14,7 ± 3,9 мм рт. ст. Переміщуючи 
балон зі шлунка у стравохід, пік тиску у 22,0 % обсте-
жених із ГСОД не спостерігали, у 33,8 % пацієнтів він не 
перевищував 10 мм рт. ст., у 42,8 % хворих значення піку 
тиску при проходженні анатомічного звуження – понад 
10 мм рт. ст.

Прямі симптоми ГСОД під час рентгенологічного 
дослідження – відсутність газового міхура шлунка, 
пролапс СО шлунка в дистальну частину стравохо-
ду, випрямлення кута Гіса, антиперистальтичні рухи 
стравоходу, переміщення частини шлунка у грудну 
порожнину (рис. 2).

Залежно від того, наскільки органи з черевної порож-
нини проникли у грудну, ГСОД 1 ступеня діагностували 
у 24 (42,8 %) осіб (рис. 3а); ГСОД 2 ступеня, коли в 
ділянці стравохідного отвору діафрагми виходили кардія 
і частина дна шлунка, виявлена у 27 (48,2 %) пацієнтів 
(рис. 3б). Вихід у грудну порожнину дна, тіла або всього 
шлунка визначають як ГСОД 3 ступеня – в 11 (9,0 %) 
хворих (рис. 3в) із цього дослідження.

Після підтвердження діагнозу ГСОД у поєднанні зі 
стравоходом Барретта здійснили двохетапне лікування. 
Перший етап – аргоноплазмова абляція зміненої СО 
стравоходу (рис. 4); другий – антирефлюксні оперативні 
втручання, які виконували через 2 місяці після останньо-
го сеансу аргоноплазмової абляції.

Наступний етап лікування після ендоскопічного 
– усунення ГСОД і відновлення надлишкового розши-
рення стравохідного отвору діафрагми за допомогою 
крурорафії з корекцією антирефлюксної функції НСС 
шляхом фундоплікації, корекції кута Гіса, забезпечення 
вільного антеградного пасажу їжі.

Для поліпшення результатів лікування у хворих на 
ГСОД і ГЕРХ запропонували новий спосіб хірургічної 
корекції неспроможності фізіологічної кардії. В 11 (19,6 %) 
пацієнтів (9 (81,8 %) хворих із І типом ГСОД і 2 (18,2 %) із 
ІІ типом ГСОД), із них ГСОД 1 ступеня діагностували в 7 
(63,6 %) осіб, 2 ступеня – в 4 (36,4 %), застосували нову 
методику, що забезпечує надійне відновлення фізіологіч-
ної кардії та збереження анатомічних зв’язків діафрагми 
та зони стравохідно-шлункового переходу, включаючи 
крурорафію та поперечну кардіогастроплікацію. Круро-
рафію виконують П-подібними швами, які накладають 
на праву та ліву стінки стравоходу на рівні кардії з фікса-
цією до них ніжок діафрагми, гофруючими швами, котрі 
накладають на медіальну ніжку діафрагми, зменшують 
стравохідний отвір діафрагми до зовнішнього діаметра 
стравоходу та перпендикулярно осі стравоходу П-подіб-
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ними швами виконують поперечну кардіогастроплікацію 
передньої стінки шлунка з наступною гастродіафрагмо-
пексією. В таблиці 1 наведені оперативні втручання.

Летальних випадків не було. У 2 (3,6  %) хворих 
виник пневмоторакс, у 2 (3,6 %) – кровотеча з капсули 
селезінки. Середня тривалість операції – 135 ± 24 хв.

Ефективність лікування у хворих оцінювали за 
такими критеріями: клінічне зникнення печії, відрижки, 
регургітації, болю в епігастрії; відсутність ерозій СО в 
нижній третині стравоходу, відсутність пролапсу СО 
шлунка в стравохід за результатами ЕГДС; відсутність 
пролапсу частки шлунка у грудну порожнину, відсут-

	

	

	 	

	 	

Рис. 1. Стравохід Барретта: 

а, б – ендоскопія в звичайному 
режимі; 

в, г – ендоскопія в режимі NBI.

Рис. 2. Рентгенологічне дослі-
дження ГСОД: а – кардіальна; 
б – кардіофундальна; в – па-
раезофагеальна.

Рис.  3. а: ГСОД 1 ступеня; 
б: ГСОД 2 ступеня; в: ГСОД 
3 ступеня.
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ність сфінктерної недостатності, відсутність пролапсу 
СО шлунка за даними рентгенологічного дослідження; 
нормалізація тиску в НСС за даними манометрії.

Під час вивчення віддалених результатів у термін 
дослідження до 6 місяців у 5 (8,9 %) випадках діагно-
стували рецидиви ГСОД, стравохід Барретта в після
операційному періоді не виявили. Післяопераційний 
стан хворих, яких оперували запропонованим способом, 
визначили як задовільний, без ознак післяопераційних 
дисфагічних розладів. У всіх випадках отримали хоро-
ші безпосередні та віддалені результати у строк від 6 
місяців до 1 року.

Обговорення
У діагностиці ГСОД, ГЕРХ і стравоходу Барретта важ-
ливе значення має ендоскопічний метод дослідження 
слизової оболонки стравоходу у вузькому спектраль-
ному діапазоні – NBI-ендоскопія (Narrow Band Imaging), 
особливо в поєднанні зі збільшенням. Цей метод дає 

змогу диференціювати структуру СО за характером 
судинного рисунка й виконати прицільну біопсію, суттєво 
поліпшує діагностику стравоходу Барретта, ранніх форм 
раку стравоходу під час первинного огляду з визначен-
ням відмінностей судинного рисунка при запальних, 
метапластичних та онкологічних змінах СО. Діагноз під-
тверджують за результатами гістологічного дослідження 
множинних прицільних біопсійних матеріалів (не менше 
ніж 4 біопсії СО термінального відділу стравоходу під 
час одного ендоскопічного дослідження в межах 2–4 см 
проксимально розетки кардії).

Вибір тактики лікування ГСОД, ГЕРХ у поєднанні зі 
стравоходом Барретта залишається дискутабельним, 
тому питання щодо найефективнішого методу лікування 
не вирішене. Триває розроблення оптимальних варіантів 
лікування цієї патології, адже потрібно не тільки усунути 
клінічні прояви ГЕРХ, видалити гістологічні ознаки ура-
ження стравоходу, але й ліквідувати причину рефлюксу 
у стравохід [4].

Лікування таких пацієнтів передбачає кілька етапів. 
Перший – ендоскопічні методи лікування стравоходу 
Барретта: ендоплікація гастроезофагеальної зони, 
радіочастотна абляція (процедура Stretta), імплантація 
інертних матеріалів, мультиполярна електрокоагуляція, 
лазерна деструкція, фотодинамічна терапія, коагуляція 
аргоновою плазмою, кріодеструкція, резекція слизової 
оболонки. Ми застосовуємо метод аргоноплазмової 
абляції, що передбачає термічний вплив струму високої 
частоти, який подається на тканину потоком іонізова-
ної аргонової плазми. Переваги цього методу під час 
лікування стравоходу Барретта полягають у тому, що 
безконтактним способом можна здійснювати гомогенну 

	

	

Рис.  4. Етапи аргоноплаз-
мової абляції при стравоході 
Барретта.
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Таблиця 1. Характер оперативних утручань у хворих на ГСОД і ГЕРХ

Вид операції Кількість операцій
(n = 56) %

Крурорафія 56 100,0
Фундодіафрагмопексія 43 76,8
Фундоплікація

за Nissen–Rosetti 36 64,3
за Toupet 6 10,7
за Dor 3 5,4
Нова методика 11 19,6
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коагуляцію і прицільно, і великих зон кишкової метаплазії 
та дисплазії. Ускладнення виникають рідше, ніж у разі 
застосування електро- та лазерної деструкції.

Підґрунтя розвитку стравоходу Барретта – гастро-
езофагеальний рефлюкс, тому вважаємо за необхідне 
виконувати антирефлюксні операції. Найчастіше здій-
снюють фундоплікацію за Nissen–Rosetti. Необхідність 
виконання антирефлюксної операції зумовлена тим, 
що навіть при зниженні шлункової секреції зберігається 
рефлюкс жовчі у стравохід. Саме жовчні кислоти – ос-
новний подразник, що призводить до трансформації 
епітелію в нижній третині стравоходу [11,14,15].

Хірургічне лікування з приводу ГСОД і ГЕРХ включає 
такі етапи: виконання доступу, мобілізація езофагокар-
діального переходу, корекція розмірів стравохідного 
отвору діафрагми, збільшення розмірів і тиску у НСС, 
фіксація НСС у черевній порожнині. Усі антирефлюксні 
операції (загалом понад 60 методик), що застосовують 
під час хірургічного лікування ГСОД і ГЕРХ, класифікують 
у три групи:

1. Лапароскопічна фундоплікація за Nissen–Rosetti;
2. Лапароскопічна фундоплікація за Toupet;
3. Лапароскопічна фундоплікація за Dor [8–10].
Ці способи лікування хворих на ГСОД і ГЕРХ 

мають суттєві недоліки: при мобілізації фундального 
відділу шлунка виникає кровотеча; руйнуються діаф-
рагмально-фундальна, діафрагмально-селезінкова, 
шлунково-селезінкова та шлунково-підшлункова 
зв’язки; новоутворена манжета, що обгортає стравохід, 
розташовується нефізіологічно й може призводити до 
дисфагії; руйнується газовий міхур шлунка; кут Гіса; 
клапан Губарєва; діафрагмальний компонент механізму 
замикання фізіологічної кардії; руйнується обмеження 
від черевної порожнини середостіння та абдомінального 
відділу стравоходу [7].

Для поліпшення результатів хірургічного лікування 
ГСОД і ГЕРХ запропонували спосіб хірургічної корекції 
неспроможності фізіологічної кардії. Переваги спо-
собу: лапароскопічне виділення тільки переднього 
півкола абдомінального відділу стравоходу та частини 
шлунка, що знаходиться в грудній порожнині, з навко-
лишніх тканин зберігає діафрагмально-фундальну, 
діафрагмально-селезінкову, шлунково-селезінкову 
та шлунково-підшлункову зв’язки, які беруть участь у 
формуванні фізіологічної кардії, запобігає кровотечі з 
коротких артерій селезінки.

Виконання крурорафії накладанням одного П-по-
дібного шва на праву стінку стравоходу на рівні кардії 
з фіксацією до неї медіальної та латеральної ніжок 
діафрагми медіально від стравоходу та накладання 
гофрувальних швів на медіальну ніжку діафрагми з 
використанням нитки зав’язаного П-подібного шва 
забезпечують зменшення стравохідного отвору ді-
афрагми до зовнішнього діаметра стравоходу без 
залучення латеральної ніжки діафрагми, високе під-
шивання якої супроводжується утворенням «сходинки» 
для стравоходу та розвитком дисфагії. Накладання 
П-подібних швів на праву і ліву стінки стравоходу на 
рівні кардії з фіксацією до неї латеральної ніжки діаф-
рагми, прилеглих до неї стінки фундального відділу 
шлунка та діафрагмально-фундальної зв’язки забез-
печує розташування зони стравохідно-шлункового 

переходу в черевній порожнині, відновлює кут Гіса, 
газовий міхур шлунка, посилює заднє півколо нижнього 
сфінктера стравоходу. Виконання перпендикулярно 
осі стравоходу кардіогастроплікації передньої стінки 
шлунка накладанням П-подібних швів відновлює 
клапан Губарєва і посилює переднє півколо нижнього 
сфінктера стравоходу, а гастродіафрагмопексія за-
безпечує відновлення діафрагмального компонента 
механізму замикання фізіологічної кардії та обмежує 
середостіння та абдомінальний відділ стравоходу від 
черевної порожнини. В післяопераційному періоді 
цей спосіб хірургічного лікування зменшує імовірність 
розвитку рецидиву неспроможності фізіологічної кардії, 
виникнення дисфагії, рецидиву стравоходу Барретта.

Висновки
1. Запропонований двохетапний спосіб хірургічного 

лікування хворих на ГСОД, ГЕРХ у поєднанні зі стравохо-
дом Барретта є високоефективним.

2. Застосування способу забезпечує усунення пато-
логічних змін СО стравоходу, відновлення фізіологічної 
кардії та збереження анатомічних зв’язків діафрагми та 
зони стравохідно-шлункового переходу.

3. У післяопераційному періоді запропонований 
спосіб хірургічного лікування зменшує імовірність ре-
цидиву неспроможності фізіологічної кардії, виникнення 
дисфагії та рецидиву стравоходу Барретта.

Перспективи подальших досліджень. Необхідне 
продовження дослідження для динамічного спосте-
реження за пацієнтами, а також вивчення віддалених 
результатів та ефективності лікування через 3–5 років.
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