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ОПЫТ ЛЕЧЕНИЯ ГРЫЖ ПИЩЕВОДНОГО ОТВЕРСТИЯ ДИАФРАГМЫ
Грыжи пищеводного отверстия диафрагмы (ГПОД) являются распространенной патологией, негативно влияющей на 
качество жизни пациентов и требующей в некоторых случаях качественной хирургической коррекции. Данная патоло-
гия обладает прогредиентным течением, что приводит к увеличению степени тяжести клинических проявлений с воз-
растом пациента. В настоящее время первой линией лечения ГПОД является поведенческая и консервативная терапия, 
и только в случае неэффективности данной стратегии выполняется хирургическая коррекция. Такой подход помогает 
снизить вероятность дискредитации хирургического лечения и повысить его эффективность. В статье приведен опыт 
хирургического лечения ГПОД на базе крупной многопрофильной больницы.
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EXPERIENCE IN THE TREATMENT OF DIAPHRAGMATIC HERNIA

Hernias of the diaphragm (HAP) are a common pathology that negatively affects the quality of life of patients and in some 
cases requires high-quality surgical correction. This pathology has a progressive course, which leads to an increase in the sever-
ity of clinical manifestations with the age of the patient. At present, behavioral and conservative therapy is the first line of 
treatment for HAP, while surgical correction is performed only if they are ineffective. This tactic helps to reduce the likelihood 
of discrediting surgical treatment and increase its effectiveness. The article presents the experience of surgical treatment of 
HAP on the basis of a large multidisciplinary hospital.
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Грыжи пищеводного отверстия диафрагмы 
(ГПОД) являются одной их актуальнейших 
проблем современной хирургии и гастроэнтеро-

логии [1]. Это обусловлено несколькими факторами.
Во-первых, ГПОД являются самыми распростра-

ненными среди всех внутренних грыж, составляя 
98 % от всех грыж диафрагмы [2]. Частота ГПОД 
в структуре патологии желудочно-кишечного трак-
та колеблется от 3 % до 33 %, занимая третье место 
после желчнокаменной болезни, язвенной болезни 
желудка и 12-перстной кишки [3].

Во-вторых, ГПОД обладает прогредиентным 
течением, что приводит к увеличению степени тяже-
сти клинических проявлений с возрастом пациента 
[4].

В-третьих, клиническое течение ГПОД сопрово-
ждается значительным снижением качества жизни 
больных и не всегда поддается терапевтическому 
лечению.

В генезе ГПОД ведущую роль отводят наслед-
ственной предрасположенности и врожденной сла-
бости соединительной ткани [5, 6]. При данной 
патологии происходит структурная деградация сое-
динительно-тканных волокон пищеводно-диафраг-
мальной мембраны, ослабление связочного аппара-
та желудка или других органов [7, 8]. Предраспо-
лагающими факторами являются ожирение, непра-
вильная осанка, хроническое повышение внутри-
брюшного давления (упорный кашель, запор), куре-
ние и даже проведенный прием Хеймлиха [9].

В настоящее время выделяют несколько типов 
ГПОД [10]:

1.	 I тип (аксиальные, скользящие), при котором 
происходит осевое смещение пищеводно-желудочно-
го перехода, дна или тела желудка в средостение 
через расширенное пищеводное диафрагмальное 
отверстие и возвращение в брюшную полость в слу-
чае перемены положения тела.
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2.	 II  тип (параэзофагеальные), при котором 
пищеводно-желудочный переход располагается в 
брюшной полости, а часть желудка перемещается в 
средостение.

3.	 III  тип (смешанные), при котором наблюда-
ются анатомические изменения аксиальных и параэ-
зофагеальных грыж.

4.	 IV тип, при котором в средостение смещают-
ся другие органы брюшной полости, такие как саль-
ник, тонкая и толстая кишка, поджелудочная желе-
за, связки печени.

Степень тяжести ГПОД классифицируют по объ-
ему проникновения желудка в грудную полость:

1.	 I  степень (пищеводная) — проникновение в 
грудную полость абдоминального отдела пищевода, 
кардии и их расположение на уровне диафрагмы; 
желудок прилегает к диафрагме.

2.	 II степень (кардиальная) — проникновение в 
грудную полость абдоминального отдела пищевода; 
часть желудка находится непосредственно в области 
пищеводного отдела диафрагмы.

3.	 III  степень (кардиофундальная) — располо-
жение абдоминального отдела пищевода, кардии и 
части желудка непосредственно над диафрагмой.

4.	 IV степень (гигантская) — расположение всех 
отделов желудка над диафрагмой.

Как правило, у половины пациентов грыжа 
пищеводного отдела диафрагмы протекает либо бес-
симптомно, либо с минимальным набором клиниче-
ских проявлений, многие из которых не являются 
строго специфичными для данного заболевания. 
Поэтому чаще всего ГПОД выявляются случайно в 
ходе диагностических исследований, предпринима-
емых по поводу других заболеваний [11]. 
Большинством исследователей подчеркивается, что 
с момента появления каких-либо симптомов до 
момента обращения к врачу и установки верного 
диагноза, как правило, проходит длительный пери-
од времени.

Чаще всего пациенты с ГПОД наблюдаются у 
гастроэнтеролога по поводу рефлюкс-эзофагита. 
Лечение начинается с поведенческой и консерватив-
ной терапии – уменьшения физической нагрузки, 
рационального режима питания и диеты, фармако-
терапии ингибиторами протонной помпы, 
Н2-блокаторами гистаминовых рецепторов, проки-

нетиками. Исход консервативного лечения зависит 
от многих факторов – возраста пациента, наличия 
сопутствующей патологии, степени тяжести патоло-
гического процесса и т.п. Поэтому эффективность 
консервативного лечения, по данным литературы, 
находится в диапазоне 23-75 % [12].

При отсутствии эффективности консервативной 
терапии пациентам с ГПОД рекомендуется хирур-
гическое лечение.

Хирургическое лечение ГПОД заключается в 
низведении желудка в брюшную полость, ликвида-
ции ворот грыжи и выполнения антирефлюксной 
операции [13].

Наиболее распространенным методом оперативно-
го лечения ГПОД в настоящее время является лапа-
роскопическая задняя фундопликация по Ниссену с 
крурорафией [14]. Данный метод считается наиболее 
адекватным способом восстановления барьерной 
функции желудочно-пищеводного перехода.

Так как часть ГПОД являются случайными диа-
гностическими находками, протекающими бессим-
птомно либо с минимальными клиническими прояв-
лениями, а подавляющим большинством пациентов 
с этой патологией являются люди среднего и пожи-
лого возраста, имеющие сопутствующую соматиче-
скую патологию, существуют определенные сложно-
сти в определении показаний к хирургическому 
лечению ГПОД [15].

Показанием к оперативному лечению аксиаль-
ных грыж пищеводного отверстия диафрагмы явля-
ется неэффективность консервативной терапии 
гастроэзофагальной рефлюксной болезни. Хирурги-
ческие вмешательства при бессимптомных аксиаль-
ных грыжах не показаны [16].

Показанием к хирургическому лечению параэзо-
фагеальных и смешанных ГПОД является наличие 
их клинических проявлений. Развитие острых 
осложнений – ущемления ГПОД, непроходимости 
и т.п. при параэзофагеальных и смешанных ГПОД, 
является показанием к неотложной операции. 
Необходимость хирургического устранения бессим-
птомных параэзофагеальных и смешанных ГПОД 
рассматривается индивидуально с учетом возраста 
и коморбидной патологии.

При ГПОД IV типа хирургическое лечение пока-
зано при наличии клинических проявлений или 
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выявлении в грыжевом выпячивании петель тонкой 
или толстой кишки [17].

Эффективность хирургического лечения ГПОД 
по разным источникам достигает 75-95  % [18]. В 
ГАУЗ КО ККБ им. С.В. Беляева за последние 5 лет 
накоплен хороший опыт хирургической коррекции 
ГПОД, результаты которого могут представлять 
интерес для практикующих хирургов.

Цель исследования – определить эффектив-
ность хирургического лечения ГПОД у разной кате-
гории больных.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Для достижения поставленной цели проведен 
ретроспективный эпидемиологический анализ инфор-
мации, содержащейся в историях болезни пациентов 
хирургического отделения № 1 ГАУЗ КО ККБ им. 
С.В.  Беляева, оперированных по поводу ГПОД в 
период с 2015 по 2019 гг. Описание количественных 
признаков представлено средней величиной (М) и 
сигмальным отклонением (δ). Проверка статистиче-
ской значимости различий между относительными 
частотами двух или большего числа событий осу-
ществлялась при помощи критерия Пирсона χ2.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Общее количество пролеченных больных соста-
вило 316  человек, из которых 63  мужчины и 
253 женщины. Распределение пациентов по возра-
сту (по классификации ВОЗ) представлено на 
рисунке 1.

Структура типов ГПОД у госпитализированных 
пациентов представлена на рисунке 2.

В клинике ГПОД у 95,5 % пациентов выявля-
лись пищеводные, а у 27,2 % пациентов внепищево-
дные жалобы. Средняя продолжительность жалоб у 
больных составила 4,8 ± 0,9 лет.

Показаниями к оперативному лечению были: 
неэффективность консервативной терапии ГПОД 
(34,5  %), рецидивирующий рефлюкс-эзофагит 
(30,4 %), степень ГПОД по данным дополнительных 
методов исследования (52,5 %).

Все пациенты были прооперированы, 34  боль-
ным проведена симультанная лапароскопическая 
холецистэктомия. При операции в подавляющем 
большинстве случаев использовался лапароскопиче-
ский доступ; лапаротомный и торакотомный доступы 
были использованы у 0,8  % пациентов с ГПОД 
1 типа, у 5,7 % больных с ГПОД 2 типа и у 5,2 % 
больных с ГПОД 4 типа.

Рисунок 1
Структура прооперированных больных по возрасту

Figure 1
Structure of operated patients by age
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Размеры пищеводного отверстия диафрагмы у 
прооперированных больных представлены на рисун-
ке 3.

Содержимое грыжевого мешка было представле-
но у 53,4  % кардиальным отделом желудка, у 
44,1 % – дном и телом желудка, у 2,5 % содержа-
ло весь желудок.

У всех больных коррекция ГПОД проводилась 
с формированием циркуляторной фундопликацион-
ной манжеты, размер которой составил 3,4 ± 0,4 см.

Частота послеоперационных жалоб и ранних 
послеоперационных осложнений представлена в 
таблице.

У двух пациентов (0,6 %) ранний послеопераци-
оннный период осложнился рецидивом ГПОД на 4-е 
и 8-е сутки.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

ГПОД – это заболевание, в генезе которого игра-
ют роль множество факторов [19]. Полученные 

результаты подтверждают данные литературы, что 
ГПОД является женским уделом, чаще поражая 
женщин, а не мужчин.

Считается, что основными клиническими прояв-
лениями ГПОД являются пищеводные симптомы, 
обусловленные течением неэрозивного и эрозивного 
рефлюкс-эзофагита: изжога, ретростернальные 
боли, дисфагия, отрыжка и регургитация [20]. 
Проведенное исследование подтвердило преоблада-
ние пищеводных симптомов у больных с ГПОД, 
которые выявлялись у 95 % пациентов.

Существующие в настоящее время эффективные 
препараты (антацидные, антисекреторные и проки-
нетические) для лечения ГЭРБ, ведущего клиниче-
ского проявления ГПОД, снизили количество пока-
заний к хирургическому лечению данной патологии 
[21]. В своей практике мы тоже придерживаемся 
данной стратегии, оперируя пациентов в том случае, 
когда поведенческие либо консервативные методы 
лечения грыж неэффективны. Пионером хирурги-
ческой коррекции ГПОД считается Р. Ниссен, кото-
рый в 1936 году первым предложил и выполнил опе-

Рисунок 2
Структура типов ГПОД 

у госпитализированных пациентов
Figure 2

The structure of the types of HPOD 
in hospitalized patients

Рисунок 3
Интароперационный размер пищеводного 

отверстия диафрагмы у прооперированных 
больных

Figure 3
Intaroperative size of the esophageal opening of the 

diaphragm in operated patients
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рацию фундопликации, которая до внедрения эндо-
скопической техники являлась «золотым стандар-
том» лечения.

Внедрение лапароскопических техник в хирур-
гии позволило снизить число ранних и поздних 
послеоперационных осложнений при лечении ГПОД 
[22]. В рекомендациях американской ассоциации 
эндоскопических хирургов (SAGES) по оперативно-
му лечению ГЭРБ показан положительный эффект 
лапароскопических фундопликаций у 85-93 % паци-
ентов, медикаментозная терапия у которых оказа-
лась неэффективной [23]. В целом, результаты бли-

жайших и отдаленных исходов хирургического 
лечения ГПОД в ГАУЗ КО ККБ продемонстриро-
вали схожие результаты эффективности.
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Таблица
Частота послеоперационных жалоб и ранних осложнений у больных с грыжами пищеводного отверстия 

диафрагмы
Table

Frequency of postoperative complaints and early complications in patients with hiatal hernia

Жалобы
n = 316

Сутки дебюта
Сутки  

купированияабс. %

Дискомфорт за грудиной во время еды 21 6,6 4,1 ± 1,7 5,6 ± 1,1

Отрыжка воздухом 11 3,4 4,2 ± 1,7 5,1 ± 1,2

Дисфагия легкой степени 82 25,9 3,7 ± 2,2 6,7 ± 0,9

Изжога 4 1,2 2,2 ± 2,0,1 4 ± 1,7

Боль в эпигастрии 14 4,4 2,5 ± 1,9 5,2 ± 1,5

Боль за грудиной при глотании 66 20,8 2,5 ± 1,9 5,4 ± 1,4

Тошнота, рвота 6 1,9 1,5 ± 1,4 2,2 ± 1,4

Кашель 8 2,4 3,5 ± 2,1 5,8 ± 1,4

Пневмоторакс 2 0,6 - -

Гидроторакс 4 1,2 - -

Пневмония 3 0,9 - -
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