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Резюме. Мета дослідження: визначити роль ендоскопічного ультразвукового дослідження в оцінці неспро-
можності фізіологічної кардії при діагностиці гриж стравохідного отвору діафрагми (ГСОД). Матеріали та 
методи. У відділі хірургії органів травлення Державної установи «Інститут гастроентерології НАМН України» 
в 2023 р. згідно із завданнями роботи проведено дослідження у 33 пацієнтів з ГСОД, зокрема: аксіальні 
ГСОД (n = 21 (63,6 %)) — І тип; параезофагеальні ГСОД (n = 12 (36,4 %)) — ІІ тип (код за МКХ-10 — К 44), та 
у 20 практично здорових осіб (контрольна група). Усім пацієнтам проводили рентгенологічне та ендоскопічне 
дослідження стравоходу, шлунка, дванадцятипалої кишки, ендоскопічну ультрасонографію (ЕУС). Резуль-
тати. Усім 33 (100,0 %) пацієнтам для підтвердження діагнозу виконано рентгенологічне дослідження, для 
виявлення змін слизової оболонки стравоходу — ендоскопічне дослідження. У 31 (93,9 %) пацієнта виконано 
ЕУС. При дослідженні за допомогою ЕУС-сканування визначали товщину стінки стравоходу, що дало змогу 
визначити стан структур фізіологічної кардії при ГСОД: зміщення частини шлунка над діафрагмою, розмі-
щення стравохідно-шлункового переходу відносно ніжок СОД та відносно один одного; відстань між ніжками 
СОД та їх довжину, площу СОД та площу поперечного перерізу ГСОД (грижового мішка). Отримані при ЕУС 
дані вплинули на вибір способу хірургічної корекції фізіологічної кардії при ГСОД. Висновки. Таким чином, 
при ГСОД ЕУС-дослідження дає можливість оцінити патологічні зміни основних структур неспроможної 
фізіологічної кардії, поліпшити діагностику у визначенні типів ГСОД, розташування стравохідно-шлункового 
переходу з визначенням розмірів СОД, відстані між ніжками фізіологічної кардії, локалізацію та поперечний 
переріз грижового мішка, що вплинуло на вибір способу хірургічної корекції фізіологічної кардії при ГСОД.
Ключові слова: неспроможність фізіологічної кардії; грижа стравохідного отвору діафрагми; ендосоно-
графія; еластометрія

Вступ
Грижі стравохідного отвору діафрагми (ГСОД) за по-

ширеністю займають одне з провідних місць у сучасній 
гастроентерології, перебуваючи в структурі захворю-
вань шлунково-кишкового тракту на другому-третьо-
му місцях, конкуруючи з такими захворюваннями, як 
хронічний холецистит і виразкова хвороба шлунка та 
дванадцятипалої кишки (ДПК) [1–3].

Діагностика ГСОД ґрунтується на клінічній карти-
ні та інструментальних методах дослідження. Інстру-
ментальні методи дослідження, які використовуються 
для діагностики ГСОД, включають рентгенологічне 
дослідження, езофагогастроскопію, добову рН-метрію 
стравоходу і шлунка [4–6]. Під час рентгенологічно-
го дослідження стравоходу і шлунка виявляють власне 
ГСОД, оцінюють її розміри, фіксацію, а також моторику 

© 2024. The Authors. This is an open access article under the terms of the  Creative Commons Attribution 4.0 International License, CC BY,   which allows others to freely distribute the published 
article, with the obligatory reference to the authors of original works and original publication in this journal.
Для кореспонденції:  Пролом Наталія Вікторівна, кандидат медичних наук, завідувач відділу мініінвазивних ендоскопічних втручань та інструментальної діагностики, старший науковий 
співробітник відділу хірургії органів травлення, ДУ «Інститут гастроентерології НАМН України», пр. Слобожанський, 96, м. Дніпро, 49074, Україна; e-mail: prolom1978@gmail.com; тел.: 
+380 (67) 284-11-07
For correspondence:  Nataliya Prolom, PhD, Head The Department of miniinvasive endoscopic interventions and instrumental diagnostics, Senior Research Fellow at the Department of Surgery of diges-
tive organs, State Institution “Institute of Gastroenterology of the National Academy of Medical Sciences of Ukraine”, Slobozhanskii Avenue, 96, Dnipro, 49074, Ukraine; e-mail: prolom1978@gmail.com; 
phone: +380 (67) 284-11-07
Full list of authors information is available at the end of the article.

https://orcid.org/0000-0001-9253-4883
https://orcid.org/0000-0001-7482-684X
https://orcid.org/0000-0001-8134-8735
https://orcid.org/0000-0001-5182-2635
https://orcid.org/0000-0002-5298-5433
https://orcid.org/0000-0003-2014-1399
https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/


Vol. 58, No. 1, 2024 51www.gastro.org.ua,  https://gastro.zaslavsky.com.ua

Хірургічне лікування патології органів травлення  /  Surgical Тreatment of Digestive Pathology

стравоходу і шлунка та наявність рефлюксу барієвої 
суспензії в стравохід. При виконанні езофагогастро-
дуоденоскопії оцінюють стан слизової оболонки (СО) 
стравоходу, шлунка і ДПК, а також виявляють прола-
бування слизової оболонки шлунка у стравохід. Третім 
дослідженням, що допомагає хірургу у визначенні пока-
зань до операції і виборі способу оперативної корекції, 
є добова рН-метрія стравоходу і шлунка, під час якої 
визначається рівень шлункової секреції і наявність па-
тологічних рефлюксів зі шлунка в стравохід [7–11].

У дослідженні стравоходу та шлунка використовують 
метод ендоскопічної ультрасонографії (ЕУС) [12, 13]. ЕУС 
сьогодні застосовується досить широко як для діагности-
ки, так і для малоінвазивного лікування великого спек-
тра захворювань шлунково-кишкового тракту, зокрема 
стравоходу й шлунка. Переваги ЕУС перед традиційним 
ультразвуковим дослідженням трансабдомінальним до-
ступом полягають в тому, що ультразвуковий датчик по 
просвіту травного каналу під візуальним контролем мож-
на провести безпосередньо до складових фізіологічної 
кардії. Ендосонографія дає можливість детально вивчити 
будову стінок стравоходу, шлунка, отримавши пошарове 
зображення складових фізіологічної кардії. Експеримен-
тально встановлено відповідність ультразвукового зобра-
ження її анатомічній будові. При проведенні дослідження 
ендоскопічний ультразвуковий датчик, розташований на 
дистальному кінці ендоскопа, проводиться у шлунок або 
дванадцятипалу кишку. Після видалення повітря й запо-
внення порожнини водою виконують сканування оточу-
ючих тканин у радіусі до 12 см [14, 15]. 

Еластографія при ЕУС — це метод візуалізації, який 
використовується для демонстрації жорсткості тканин. 
На сьогодні при ЕУС доступна лише методика деформа-
ційної еластографії, яка є якісним методом, заснованим 
на відповіді тканин на зовнішнє або внутрішнє стис-
нення. Деформаційна еластографія заснована на тому, 
що більш жорсткі тканини мають меншу деформацію, 
тобто вони менше деформуються під час стиснення по-
рівняно з більш м’якими тканинами, які деформуються 
більше. ЕУС-еластографія дозволяє проводити дифе-
ренціювання доброякісних і злоякісних солідних та під-
слизових утворень, а також диференціювати нормальні 
тканини від фіброзно змінених [16–18].

Отже, незважаючи на досягнення в  діагностиці 
ГСОД, ЕУС, поєднуючи можливості двох досліджень 
(ендоскопічного та ультразвукового), підвищила мож-
ливість проводити оцінку неспроможності структур фі-
зіологічної кардії при діагностиці ГСОД.

Мета дослідження: визначити роль ендоскопічного 
ультразвукового дослідження в оцінці неспроможності 
фізіологічної кардії при діагностиці гриж стравохідного 
отвору діафрагми.

Матеріали та методи 
У відділі хірургії органів травлення Державної уста-

нови «Інститут гастроентерології НАМН України» 
в 2023 р. згідно із завданнями роботи проведено дослі-
дження у 33 пацієнтів з ГСОД, зокрема: аксіальні ГСОД 
(n = 21 (63,6 %)) — І тип; параезофагеальні ГСОД (n = 12 
(36,4 %)) — ІІ тип (код за МКХ-10 — К 44), та у 20 прак-

тично здорових осіб (контрольна група). Для виявлення 
змін загальноклінічних показників крові у всіх хворих 
застосовували уніфіковану методику визначення загаль-
ного аналізу крові, печінково-ниркових проб, коагуло-
грами, показників вуглеводного обміну. Для встанов-
лення та підтвердження діагнозу пацієнтам проводили 
рентгенологічне та ендоскопічне дослідження стравохо-
ду, шлунка, ДПК, а також проводили манометричне до-
слідження тиску на рівні нижнього сфінктера стравоходу 
(НСС). Усім хворим для підтвердження діагнозу ГСОД 
виконували оглядову рентгеноскопію, рентгенографію із 
барієм сульфатом (код АТС VO8BF02) та застосовувалися 
спеціальні методики і прийоми для виявлення недо-
статності стравохідно-шлункового переходу. Досліджен-
ня проводили на апараті OPERA Т90 СEX. Для оцінки 
стану слизової оболонки стравоходу, шлунка, ДПК та 
ділянки кардіоезофагеального переходу, НСС і ступеня 
зімкнення кардіальної складки всім хворим проводили 
ендоскопічне дослідження стравоходу, шлунка та ДПК, 
що виконували за допомогою апарата EVIS EXERA III 
OLYMPUS 190 (режим NBI з високою роздільною здат-
ністю HD) та SonoScape UR-500 (режим VIST).

ЕУС виконували за допомогою SonoScape UR-500 
з допплерівською УЗ-системою SonoScape S-60 з радіаль-
ним ультразвуковим датчиком, що дозволяло отримати 
панорамне зображення (360°), перпендикулярно до осі 
ендоскопа. При проведенні дослідження ендоскопічний 
ультразвуковий датчик, розташований на дистальному 
кінці ендоскопа, проводили у стравохід та шлунок. Після 
видалення повітря виконували сканування оточуючих 
тканин у радіусі до 6 см та оглядали стінки стравоходу, 
стравохідно-шлункового переходу та кардіального від-
ділу шлунка. На рівні малої кривизни шлунка вмикали 
режим ЕУС-сканування і з поступовим просуванням 
у проксимальному напрямку вели покадрову зйомку 
акустичного відображення структур фізіологічної кардії 
та стравоходу. На рівні стравохідного отвору діафрагми, 
НСС і нижньої третини стравоходу вмикали режим ком-
пресійної еластографії. За кольоровим відображенням, 
а саме за переважанням кольорових патернів синього та 
зеленого спектрів над зоною цікавості (ніжки діафрагми, 
НСС, стінка третини стравоходу), визначали зміни жор-
сткості, що могли вказувати на наявність фіброзу. Висока 
роздільна здатність ЕУС дозволяє чітко диференцію-
вати шари стінки шлунково-кишкового тракту, стінка 
стравоходу й шлунка виглядає як п’ятишарова структура 
товщиною від 3 до 5 мм та складається з ехошарів.

Дослідження проводилося з дотриманням біоетич-
них норм згідно з регламентом WMA, Helsinki Decla-
ration of General Assembly of World Medical Association 
(2013) — “Ethical principles for medical research involving 
human subjects”, чинним законодавством України, за-
тверджено комісією з біоетики ДУ «Інститут гастро
ентерології НАМН України».

Результати 
Усім 33 (100,0 %) пацієнтам для підтвердження діаг

нозу було виконано рентгенологічне дослідження. При 
проведенні рентгенологічного дослідження прямими 
симптомами ГСОД були: відсутність газового міхура 
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шлунка в типовому місці, пролапс СО шлунка в дис-
тальну частину стравоходу, випрямлення кута Гіса, ан-
типеристальтичні рухи стравоходу, переміщення частини 
шлунка в грудну порожнину. ГСОД І типу було діагносто-
вано у 21 (63,6 %) пацієнта; ГСОД ІІ типу — у 12 (36,4 %) 
пацієнтів. Залежно від обсягу проникнення органів з че-
ревної в грудну порожнину у пацієнтів з ГСОД І типу: 
1 ступінь виявили у 5 (23,8 %) пацієнтів, 2 ступінь — у 10 
(47,6 %) пацієнтів, 3 ступінь — у 6 (17,9 %) пацієнтів. 
У пацієнтів з ГСОД ІІ типу: 2 ступінь — у 7 (58,3 %) паці-
єнтів, 3 ступінь — у 5 (41,6 %) пацієнтів.

ЕГДС проведено у 33 пацієнтів з ГСОД, виявлено 
такі найбільш поширені зміни: ерозивний рефлюкс-
езофагіт діагностовано у 10 (47,6 %) пацієнтів з І ти-
пом та у 6 (50,0 %) пацієнтів з ІІ типом ГСОД; виразки 
стравоходу діагностовано в 1 (4,8 %) з І типом ГСОД, 
стравохід Барретта — у 5 (23,8 %) пацієнтів з І типом 
ГСОД. Відстань між EGJ та хіатусом більше ніж 2 см 
визначалась у 16 (76,2 %) хворих з І типом ГСОД та у 11 
(91,7 %) пацієнтів з ІІ типом ГСОД. Кардіальна складка 
ІІІ–IV ступеня — у 18 (85,7 %) пацієнтів з І типом ГСОД 
та у 11 (91,7 %) пацієнтів з ІІ типом ГСОД. Пролапс СО 
шлунка у стравохід визначався у 5 (23,8 %) пацієнтів 
з І типом ГСОД, наявність другого входу в шлунок — 
у 3 (14,3 %). Ці зміни можуть бути основними ендоско-
пічними маркерами для встановлення діагнозу ГСОД.

ЕУС-дослідження виконано у 31 (93,9 %) пацієнта. 
При дослідженні за допомогою ЕУС-сканування визна-
чали товщину стінки стравоходу та стравохідно-шлун-
кового з’єднання, а також її диференціацію на шари. 
Розташування стравохідного отвору діафрагми (СОД) 
порівнювалося із розташуванням стравохідно-шлунко-
вого переходу, одночасно визначалися і його розміри, 
а також відстань між ніжками СОД та їх довжина, що 
дає можливість визначити розміри СОД. Досліджува-
лася локалізація грижового мішка, а саме розташування 
частини шлунка, що знаходиться над діафрагмою від-
носно стравоходу (параезофагеальна чи аксіальна гри-
жа); додатково обчислювалася площа максимального 
поперечного перерізу грижового мішка (при достатній 
візуалізації).

Результати вимірювань основних стуктур фізіологіч-
ної кардії при ГСОД наведені у табл. 1.

Як видно з табл. 1, усі показники мають тенденцію 
до збільшення відносно норми, що вказує на прогресу-
вання неспроможності фізіологічної кардії при ГСОД. 
Збільшення СОД у всіх пацієнтів відбувалося за рахунок 
збільшення відстані між ніжками СОД та розтягнення 
сухожильної дуги між ними, що в акустичному відо-
браженні виглядало як щільне підковоподібне гіпер
ехогенне утворення з тонким аркоподібним з’єднанням 
(рис. 1А).

Рисунок 1 — Ехо-фото: розташування ніжок стравохідного отвору діафрагми:  
А) аксіальна ГСОД — збільшення відстані між ніжками СОД;  

Б) параезофагеальна ГСОД — зменшення товщини ніжок СОД зі збільшенням довжини

Таблиця 1 — Показники вимірювання структур фізіологічної кардії за результатами ЕУС у хворих з ГСОД

Показники І тип ГСОД 
(n = 20)

ІІ тип ГСОД 
(n = 11) Норма, мм

Діаметр стравоходу в н/третині, мм 32,6 ± 0,6 14,70 ± 1,03 23–36

Товщина стінки стравоходу в н/третині, мм 2,30 ± 0,09 3,37 ± 0,10 < 3

Товщина стінки НСС, мм 3,4 ± 0,8 5,8 ± 0,3 < 5

Діаметр СОД, мм 38,26 ± 2,04 40,7 ± 6,6 23–36

Відстань між ніжками СОД, мм 36,3 ± 1,6 39,37 ± 9,40 17–23

Товщина медіальної ніжки СОД, мм 5,9 ± 0,8 5,18 ± 0,40 8–19

Товщина латеральної ніжки СОД, мм 5,8 ± 0,9 3,95 ± 0,30 6–18

Довжина медіальної ніжки СОД, мм 45,61 ± 5,70 48,19 ± 3,50 35–45

Довжина латеральної ніжки СОД, мм 44,7 ± 7,8 45,87 ± 3,30 32–36

1
1

А Б
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Також спостерігалося значне видовження обох ніжок 
СОД з одночасним зменшенням їх товщини. Так, при 
параезофагеальних ГСОД товщина обох ніжок СОД 
була в 1,5 раза меншою відносно норми, тоді як довжи-
на (переважно медіальної) ніжок збільшилася майже 
у 1,6 раза (рис. 1Б). Схожа тенденція спостерігалася 
і при ГСОД І типу, однак довжина обох ніжок СОД 
збільшувалася рівномірно за рахунок концентричного 
характеру розтягнення. 

У пацієнтів з ГСОД при ЕУС-дослідженні виявлено 
розміщення частини шлунка над діафрагмою, що до
зволило оцінити взаєморозташування грижового мішка 
щодо стравоходу. Так, при візуалізації розміщення ча-
стини шлунка вище від діафрагми симетрично навколо 
УЗД-датчика робився висновок на користь ГСОД І типу 
(рис. 2А). Це явище спостерігалося серед 11 (35,4 %) па-
цієнтів. При цьому спостерігалося значне розширення 

як НСС, так і нижньої третини стравоходу з одночас-
ним стоншенням їх стінки (зменшення товщини май-
же у 1,5 раза відносно норми). Якщо грижовий мішок 
був розташований асиметрично та чітко спостерігалась 
межа між стінкою стравоходу та частиною шлунка над 
діафрагмою — це свідчило на користь ГСОД ІІ типу 
і спостерігалося у нашому дослідженні у 13 (64,5 %) па-
цієнтів (рис. 2Б). При цьому діаметр і товщина нижньої 
третини стравоходу залишалися у межах норми.

Функція компресійної еластографії у режимі реаль-
ного часу надала можливість оцінки еластичності та 
змін жорсткості у ніжках СОД, що формують патологіч-
ний СОД. За оцінкою кольорових патернів виявлялася 
наявність фіброзних змін. В акустичному відображенні 
це виглядало як поява локусів синього кольору на тлі 
переважно жовто-зеленого патерну ділянки, що дослі-
джується (рис. 3).

Рисунок 2 — Ехо-фото: А) розміщення аксіальної ГСОД; Б) розміщення параезофагеальної ГСОД

Рисунок 3 — Ехо-фото: ехограма з функцією компресійної еластографії: ніжки діафрагми  
з компресійною еластографією (переважає жовто-зелений патерн), частина шлунка,  

що розміщена над діафрагмою, та контур грижового мішка

3
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Для ілюстрації ролі ендоскопічного ультразвукового 
дослідження в діагностиці ГСОД наводимо випадок 
з власної практики. На проведення досліджень було 
отримано інформовану згоду пацієнта.

Клінічний випадок — ЕУС-дослідження в умовах ДУ 
«Інститут гастроентерології НАМН України». Хвора 
С., 57 років.

20.03.2023 року пацієнтка С. госпіталізована у відді-
лення хірургії органів травлення ДУ «Інститут гастро-
ентерології НАМН України» з попереднім діагнозом: 
ГСОД, рефлюкс-езофагіт ерозивний, хронічний панкре-
атит. Супутній діагноз: гіпертонічна хвороба ІІ ст. Скарги 

при госпіталізації на печію, біль в епігастральній ділянці, 
дискомфорт за грудиною, кислий присмак у роті. Анам-
нез життя: зі слів пацієнтки, багато років спостерігаєть-
ся сімейним лікарем з діагнозом «рефлюкс-езофагіт». 
Діагноз ГСОД встановлено вперше в поліклінічному 
відділенні ДУ «Інститут гастроентерології НАМН Укра-
їни». Об’єктивний стан без особливостей. Лабораторні 
дослідження — у межах норми. Виконано відеоезофа-
гогастродуоденоскопію 21.07.2021 року, висновок: не-
достатність нижнього стравохідного сфінктера, ерозив-
ний рефлюкс-езофагіт (ступінь В за Лос-Анжелеською 
класифікацією), ознаки ГСОД, еритематозна гастропа-
тія (антральний відділ), еритематозна дуоденопатія. За 
даними рентген-пасажу з барієвою сумішшю ШКТ від 
22.03.2023 року діагностовано ГСОД (рис. 4). 

ЕУС виконано 21.03.2023 року (система SonoScape 
UR-500) (рис. 5). При EУС-скануванні: розмір стравохід-
ного отвору діафрагми 31,9 мм; локалізація — грудна по-
рожнина; візуалізація НСС з товщиною стінки 4,76 мм; 
грижовий мішок візуалізується вище від діафрагми, 
з площею зрізу 13 см3; візуалізуються ніжки діафрагми 
з відстанню між ніжками 34,39 мм. Висновок: ознаки 
фіксованої параезофагеальної ГСОД з відстанню між 
ніжками діафрагми 34,39 мм, довжина медіальної ніжки 
СОД — 45 мм, довжина латеральної ніжки СОД — 31 мм.

 Після виконання ЕУС встановлено, що в обсте-
женої пацієнтки фіксована параезофагеальна ГСОД 
(з розташуванням грижового мішка вище від діафрагми) 
з відстанню між ніжками діафрагми 34,39 мм, довжина 
медіальної ніжки СОД — 45 мм, довжина латеральної 
ніжки СОД — 31 мм. Пацієнтка спрямована на плано-
ве оперативне втручання в об’ємі видалення грижі та 
корекції неспроможності фізіологічної кардії — круро-
рафії з крурокардіопексією та гастропликації з гастро-
діафрагмопексією лапароскопічним доступом.

Обговорення
Основною причиною виникнення ГСОД є пору-

шення функціонування антирефлюксного бар’єра, 
який забезпечує фізіологічна кардія. Неспроможність 
фізіологічної кардії виконувати свою функцію супро-

Рисунок 4 — Рентгенограма пацієнтки С. 
з діагнозом «фіксована ГСОД, ІІ тип» (бокова 

проєкція)

Рисунок 5 — Ехо-фото хворої С.: А — розташування ніжок стравохідного отвору діафрагми та відстань 
між ними; Б) розташування параезофагеальної ГСОД вище від діафрагми (власне дослідження)
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воджується таким захворюванням, як ГСОД, що може 
стати причиною виникнення серйозних ускладнень, як-
от ерозивний езофагіт, виразки стравоходу, стриктури 
стравоходу, стравохід Барретта, рефлюксний ларингіт, 
патологічні стертості зубів із руйнуванням зубної ема-
лі. Тому в діагностиці цієї патології потрібне не тільки 
рентгенологічне дослідження, що підтверджує діагноз 
ГСОД, але й такі методи, як ендоскопічне дослідження 
та манометрія. У діагностиці ГСОД велике значення має 
ендоскопічний метод дослідження СО стравоходу, що 
дозволяє диференціювати зміни СО та при необхідності 
виконати прицільну біопсію [1, 2]. 

У нашому дослідженні має місце комплексне викори-
стання клінічних та інструментальних методів, що дозво-
лило виділити найбільш важливі ознаки, які в подальшо-
му впливають на вибір способу оперативного втручання.

Натепер ЕУС використовують для діагностики за-
хворювань ШКТ. Ультразвуковий датчик по просвіту 
травного каналу під візуальним контролем можна про-
вести безпосередньо до досліджуваного об’єкту та зага-
лом оцінити стан стінок органів верхніх відділів ШКТ 
та прилеглих тканин і органів. Це оптимальний метод 
візуалізації для оцінки стінки стравоходу та навко-
лостравохідної тканини. Сьогодні ендоскопічне УЗД 
рекомендовано при обстеженні пацієнтів з ахалазією, 
щоб виключити вторинну ахалазію або псевдоахалазію 
внаслідок навколостравохідного новоутворення [19, 20]. 

Нами було проведено ЕУС у 31 (93,9 %) пацієнта 
з ГСОД, що дало змогу визначити стан структур фізі-
ологічної кардії при ГСОД: зміщення частини шлунка 
над діафрагмою, розміщення стравохідно-шлункового 
переходу відносно ніжок СОД та відносно один одного; 
відстань між ніжками СОД та їх довжину, площу СОД та 
площу поперечного перерізу ГСОД (грижового мішка). 
Отримані при ЕУС дані вплинули на вибір способу хі-
рургічної корекції фізіологічної кардії при ГСОД.

Висновки
Таким чином, при ГСОД ЕУС-дослідження дає мож-

ливість оцінити патологічні зміни основних структур 
неспроможної фізіологічної кардії, поліпшити діагнос-
тику у визначенні типів ГСОД, розташування стравохід-
но-шлункового переходу з визначенням розмірів СОД, 
відстані між ніжками фізіологічної кардії, локалізацію 
та поперечний переріз грижового мішка, що вплинуло 
на вибір способу хірургічної корекції фізіологічної кар-
дії при ГСОД.

Конфлікт інтересів. Автори заявляють про відсутність 
конфлікту інтересів та власної фінансової зацікавлено-
сті при підготовці даної статті.

Інформація про фінансування. Робота виконується 
відповідно до плану наукових досліджень відділу хірургії 
органів травлення Державної установи «Інститут гастро-
ентерології НАМН України». Усі пацієнти підписали 
інформовану згоду на участь у цьому дослідженні.

Внесок авторів. Шевченко Б.Ф. — концепція та ди-
зайн дослідження, редагування тексту; Бабій О.М., 
Пролом Н.В. — відбір пацієнтів, обробка клінічних та 
статистичних даних, написання статті; Тітова М.В., 

Тарабаров С.О. — виконання ендоскопічних досліджень 
з манометрією; Ущіна С.В. — проведення анестезіоло-
гічного забезпечення.
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The role of endoscopic ultrasound in assessment of physiological cardia  
insufficiency during diagnosis of hiatal hernia

Abstract. Background. The aim of the study: to determine the role 
of endoscopic ultrasound (EUS) in assessing the failure of the phys-
iological cardia in the diagnosis of hiatal hernias (HH). Materials 
and methods. At the Department of Digestive Surgery of the State 
Institution “Institute of Gastroenterology of the National Academy 
of Medical Sciences of Ukraine” in 2023, we have performed sur-
gical treatment of 33 patients with HH: axial HH were diagnosed 
in 21 (63.6 %) cases (I type), paraesophageal HH — in 12 (36.4 %) 
patients (II type) (ICD-10 code is K44). Control group included 20 
practically healthy people. Results. All patients underwent an X-ray 
and endoscopic examination of the esophagus, stomach, duodenum, 
and EUS. All 33 (100.0 %) patients underwent an X-ray to confirm 
the diagnosis and an endoscopic examination to detect changes in 
the esophageal mucosa. EUS was performed in 31 (93.9 %) patients. 
The thickness of the esophageal wall was assessed using EUS, which 
made it possible to determine the state of the structures of the phy

siological cardia in HH: the displacement of part of the stomach 
above the diaphragm, location of the gastroesophageal junction 
relative to the legs of the diaphragm and relative to each other; the 
distance between the legs of the diaphragm (area of the HH) and 
their length; the cross-sectional area of the HH (hernial sac). The 
data obtained during EUS influenced the choice of the method for 
surgical correction of the physiological cardia with HH. Conclusions. 
Thus, with HH, EUS makes it possible to evaluate pathological 
changes of the main structures in the failure of the physiological 
cardia, to improve diagnosis for the types of HH, the location of the 
gastroesophageal junction, with determination of dimensions of the 
esophageal hiatus, the distance between the legs of the physiologi-
cal cardia, localization and cross-section of the hernial sac, which 
influenced the choice of the surgery for physiological cardia in HH.
Keywords: insufficiency of physiological cardia; hiatal hernia; en-
dosonography; elastometry
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