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Проблема оптимальной хирургической пластики дефекта пищеводного отверстия диафраг-

мы до сих пор остается весьма актуальной. В последнее время некоторые хирурги применяют
операцию, предложенную J. Dor, которая предусматривает лапароскопическую мобилизацию
дистального участка пищевода, заднюю и переднюю крурорафию и переднюю фундопликацию.
В течение последних 3 лет было выполнено 27 операций по методике Dor. Согласно нашим
результатам лечения, ни один из пациентов не жаловался на какие-либо проявления дисфагии
и gas bloating syndrome. Считаем преимуществами методики Dor простоту технического испол-
нения, уменьшение времени и травматичности вмешательства, физиологичное восстановление
угла His и абдоминальной позиции дистального отдела пищевода, что позволяет избежать тя-
желых функциональных расстройств в послеоперационном периоде.
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Introduction. The problem of optimal surgical plastic of hiatal defect is still very relevant. Patients

undergoing these interventions suffer from varying degrees of severity of dysphagia and inability to
cope independently with excess air in the stomach (gas bloating syndrome), which noted 80% of pa-
tients because the artificially created cuff is the absolute valve. Recently, a number of surgeons have
applied the operation proposed by J. Dor, which provides laparoscopic mobilization of the distal por-
tion of the esophagus, front and rear cruroraphy and front fundoplication.

The aim of investigation — erasing of effective laparoscopic treatment diaphragmal hernia.
Materials and methods. From the total number of performed laparoscopic operations in case es-

ophageal hernias, over the past three years, 27 operations were performed by the method of Dor. Of
these, 19 were men and 8 women, the average age of patients was (42.1±8.5) years. Medical history,
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Вступ

Проблема оптимальної хі-
рургічної пластики дефекту
стравохідного отвору діафраг-
ми дотепер залишається вель-
ми актуальною. Указана пато-
логія суттєво погіршує якість
життя пацієнтів, є основною
причиною гастроезофагеальної
рефлюксної хвороби (ГЕРХ) і
часто призводить до розвитку
ускладнень. Ефект існуючого
консервативного лікування (бло-
катори протонної помпи, шлун-
кові прокінетики, місцево-обво-
лікальні засоби) є тимчасовим,
полегшуючи страждання паці-
єнтів, і паліативним. Оскільки
одна з причин даного захворю-
вання — анатомічна неспро-
можність стравохідно-шлунко-
вого клапана із пролапсом час-
тини кардії, а інколи дна та ті-
ла шлунка через стравохідний
отвір діафрагми у середостін-
ня, радикальним заходом ліку-
вання цієї патології може бути
тільки хірургічна корекція [1].
Ендовідеохірургія змінила хі-
рургічну філософію щодо гриж
стравохідного отвору діафраг-
ми (ГСОД), значно розширив-
ши показання до хірургічного
лікування.

Запропоновано достатньо
способів виконання даної опе-
рації, як відкритих, так і лапа-
роскопічних. Пріоритетним на-
прямом у всьому світі є засто-
сування малоінвазивних втру-
чань, які значно зменшують
операційну травму, тривалість
операції та кількість післяопе-
раційних ускладнень [2; 3].

Сьогодні найпоширенішими
серед більшості хірургічних ме-
тодів лікування ГСОД є опера-
ція за Nissеn, запропонована
ще у 1955 р. минулого століт-

тя, операція Nissen у моди-
фікації Rossetti або операція
Toupett. Мета цих втручань —
відновлення фізіологічного вуг-
ла His і створення неприрод-
ного шлунково-стравохідного
клапана [4].

Однак, незважаючи на тех-
нічну досконалість даних ме-
тодик, за даними дослідни-
ків, уникнути високого відсот-
ка ускладнень не вдається [5; 6].
Найчастіше пацієнти, що пере-
несли ці втручання, потерпали
від дисфагії різного ступеня
вираженості та неможливості
самостійно впоратися із над-
лишком повітря у шлунку (gas
bloating syndrome), який від-
мічають близько 80 % пацієн-
тів унаслідок того, що штучно
створена манжета являє со-
бою абсолютний клапан. Крім
того, у технічно важких випад-
ках фіксуються такі серйозні
ускладнення, як кровотечі, фор-
мування стравохідно-плев-
ральних або шлунково-плев-
ральних нориць, рубцеві стрик-
тури стравоходу, утворення
виразок у ділянці фундопліка-
ції [7; 8].

Усе вищенаведене спонука-
ло нас звернути увагу на спо-
сіб передньої фундоплікації,
запропонований J. Dor (1962),
як один з етапів операції з при-
воду ахалазії кардії. Втім, де-
які хірурги застосовують опе-
рацію Dor як самостійний ме-
тод лапароскопічного оператив-
ного лікування діафрагмаль-
них гриж. Ця модифікація кон-
цептуально передбачає лапа-
роскопічну мобілізацію дисталь-
ної ділянки стравоходу (але
без необхідності пересікання
коротких артерій шлунка), зад-
ню та передню крурорафію і
передню фундоплікацію.

Матеріали та методи
дослідження

Зі всієї кількості викона-
них нами лапароскопічних хіа-
топластик протягом останніх
трьох років було проведено
27 операцій за методикою Dor,
з них у чоловіків 19, у жінок —
8, середній вік хворих стано-
вив (42,1±8,5) року. Анамнес-
тично тривалість захворюван-
ня у середньому становила
(7,6±3,1) року, протягом цього
періоду пацієнти лікувалися у
гастроентерологів із приводу
ГЕРХ без суттєвих позитив-
них результатів. У всіх хворих
установлено наявність ГСОД
ІІ–ІІІ ступенів.

Даній групі хворих операцію
виконували з п’яти стандарт-
них точок уведення троакарів.
Після лапароскопічної ревізії
мобілізували малу кривизну і
кардію шлунка до стравоходу
і виділяли праву ніжку страво-
хідного отвору діафрагми. Мо-
білізуючи шлунково-діафраг-
мальну зв’язку, звільняли лі-
вий край дистальної ділянки
стравоходу та велику кривиз-
ну шлунка без пересікання ко-
ротких шлункових артерій. Піс-
ля створення вікна позаду
стравоходу та тракції за остан-
ній виконували задню крурора-
фію окремими швами з неаб-
сорбуючого плетеного шовно-
го матеріалу. У деяких випад-
ках (при великих розмірах
стравохідного отвору діафраг-
ми) задню крурорафію допов-
нювали одним швом перед-
ньої.

З метою відновлення нор-
мального гострого кута His од-
ним швом фіксували дно шлун-
ка до лівої латеральної стінки
стравоходу, без захоплення лі-

disease duration was on average (7.6±3.1) years, during which patients were treated in gastroentero-
logy on GERD without significant positive results. All patients had esophageal hernia II–III degree.

Own results. According to our results of treatment, none of the patients complained of any
dysphagia and gas bloating syndrome. We believe the benefits of Dor techniques simplicity, re-
ducing the time and trauma intervention, physiological recovery angle of His and abdominal posi-
tion of the distal part of esophagus, thereby avoiding severe functional disorders in the postopera-
tive period.

Conclusions. In our view, anterior fundoplication for Dor is more physiological and avoids of se-
vere functional disorders in the postoperative period.

Key words: gastroesophageal diaphragmal hernia, Dor’s method.
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вої ніжки діафрагми. Потім пе-
редню стінку дна шлунка фік-
сували до правої латеральної
стінки стравоходу і правої ніж-
ки діафрагми. Подібних швів
вдається накласти не більше
трьох, що зумовлено доступ-
ною довжиною правої ніжки
діафрагми. Для фіксації у цій
позиції додатково накладали
1–2 шви на передню стінку дна
шлунка і праву частину страво-
ходу.

Наведена антирефлюксна
операція за Dor забезпечува-
ла оптимальний контроль пе-
чії, мінімізуючи сторонні нас-
лідки, указані вище, досягало-
ся відновлення функції клапа-
на між шлунком і стравоходом
більш природним й анатоміч-
ним чином.

Результати дослідження
та їх обговорення

Згідно з отриманими нами
результатами лікування, хіато-
пластика за Dor вирізнялася
більш сприятливим перебігом
післяопераційного періоду.
Тривалість операції становила
(80,5±16,7) хв, тяжких інтра-
операційних ускладнень не від-
мічалося.

У післяопераційному періоді
жоден пацієнт не відмічав труд-
нощів із відрижкою або дисфа-
гії. Пацієнти могли вживати
воду в першу добу після опе-
рації, рідку їжу — на другу до-
бу, поступово розширюючи діє-
ту. Тривалість перебування у
стаціонарі — 3–4 доби.

Пацієнти, оперовані за ме-
тодикою Dor, знаходилися під
нашим наглядом протягом від
2 міс. до 3 років. За цей період
жоден із пацієнтів не скаржив-
ся на будь-які прояви дисфа-
гії та gas bloating syndrome. Ли-
ше 3 (11,1 %) хворих відмічали
помірний біль в епігастрії, який
через 5–7 діб зникав. Праце-
здатність відновлювалася че-
рез 2 тиж., інтра- й екстрапери-
тонеальних ускладнень не від-
мічено. У 2 (7,0 %) хворих за-
фіксовано поновлення печії,
однак ці симптоми мали періо-
дичний характер, швидко ми-

нали після вживання сучасних
антисекреторних препаратів.

На нашу думку, перевагами
методики Dor є простота тех-
нічного виконання, зменшення
часу і травматичності втручан-
ня, що певною мірою пояснює
отримані позитивні результа-
ти. Вважаємо, що дана мето-
дика дозволяє досягти найваж-
ливіших завдань оперативної
корекції порушень стравохідно-
шлункового переходу: віднов-
лення фізіологічного кута His і
абдомінальної позиції дисталь-
ного відділу стравоходу.

Висновки

Радикальним способом лі-
кування хворих із грижами
стравохідного отвору діафраг-
ми є операція лапароскопічної
хіатопластики. На нашу думку,
передня фундоплікація за Dor
є більш фізіологічною та до-
зволяє уникнути тяжких функ-
ціональних розладів у після-
операційному періоді.
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