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Введение. В структуре патологии желудочно-кишечного тракта третье место по частоте вы-
явления занимают грыжи пищеводного отверстия диафрагмы. Их ассоциация с гастроэзофа-
геальной рефлюксной болезнью может приводить к серьезным инвалидизирующим ослож-
нениям, поэтому требует хирургического вмешательства. Цель  — анализ непосредственных 
и отдаленных результатов оперативного лечения больных с грыжами пищеводного отверстия 
диафрагмы, осложненными гастроэзофагеальной рефлюксной болезнью. Материалы и мето-
ды. Проведен ретроспективный анализ непосредственных результатов лечения 62 пациентов, 
страдающих грыжей пищеводного отверстия диафрагмы, осложненной гастроэзофагеальной 
рефлюксной болезнью. Все пациенты оперированы в объеме лапароскопической крурорафии 
с фундопликацией по Toupet. Результаты. Длительность пребывания в стационаре в среднем 
составила 7,2±1,6 дней. Среди послеоперационных осложнений наблюдалась функциональная 
дисфагия легкой степени у 8 (12,9%) и стойкая длительная дисфагия при приеме плотной пищи 
в позднем послеоперационном периоде у 2 (3,2%), частота которых составила 6,5%. Через 5 лет 
после оперативного вмешательства рецидивы отмечены у 15 (24,2%) пациентов. Суммарный 
балл по шкале-опроснику GERD-HRQL через 5 лет после операции составил 5,7±3,9. Заключе-
ние. Лапароскопические вмешательства являются безопасными, малотравматичными, обеспе-
чивают возможность ранней реабилитации больных, позволяют достичь положительных функ-
циональных результатов в 85% случаев и должны стать операцией выбора в лечении пациентов, 
страдающих грыжами пищеводного отверстия диафрагмы, осложненными гастроэзофагеаль-
ной рефлюксной болезнью.
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Introduction. Hiatal hernia occupies a third place in the structure of the gastrointestinal tract pathol-
ogy. The association of hiatal hernia with gastroesophageal reflux disease can lead to severe com-
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ВВЕДЕНИЕ
В настоящее время грыжи пищеводного отвер-

стия диафрагмы (ГПОД) являются наиболее часто 
диагностируемой неопухолевой патологией пище-
водно-желудочного перехода, а в структуре па-
тологии желудочно-кишечного тракта по частоте 
выявления занимают третье место, уступая лишь 
желчнокаменной болезни, язвенной болезни же-
лудка и двенадцатиперстной кишки. По данным ли-
тературы, ГПОД страдают от 5 до 40% взрослого 
населения, причем в связи с улучшением качества 
и доступности диагностических методов выявляе-
мость данной патологии в последние годы неуклон-
но возрастает. Несмотря на то, что более 60–80% 
ГПОД протекают бессимптомно и не требуют ле-
чения, более 90% со временем начинают ассоци-
ироваться с гастроэзофагеальной рефлюксной 
болезнью (ГЭРБ). Появление симптомов ГЭРБ су-
щественно ухудшает качество жизни, а длительное 
заболевание может приводить к серьезным инвали-
дизирующим осложнениям [1–4]. У 15–45% пациен-
тов присутствуют экстраэзофагеальные симптомы, 
из них наиболее частыми являются хронические об-
структивные заболевания легких, хронические ла-
рингиты, кардиальные симптомы в виде кардиалгий 
либо нарушений ритма, а также развитие анемии 
вследствие рецидивирующих кровотечений, в свя-
зи с чем пациенты достаточно длительно могут по-
лучать симптоматическое лечение у специалистов 
различного профиля без особого результата [5–9].

Единственным методом, позволяющим скор-
ректировать анатомо-физиологические нарушения 
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гастроэзофагеального перехода, восстановить 
функцию кардиального жома (нижнего пищевод-
ного сфинктера) и устранить гастроэзофагеальный 
рефлюкс, является хирургический. Один из наибо-
лее актуальных на сегодняшний день и часто обсу-
ждаемых в литературе вопросов, несмотря на име-
ющиеся результаты проспективных исследований, 
данные литературных обзоров и метаанализов: 
оперировать ли ГПОД и ГЭРБ или лечить консер-
вативно. При этом важное значение приобретает 
определение четких показаний/противопоказаний 
к оперативному вмешательству, а также оптималь-
ного объема и метода оперативного пособия. Два 
крупных метаанализа S.  Wileman и соавт. и N. Rick-
enbacher и соавт. [10, 11] пришли приблизительно 
к одним и тем же выводам: лапароскопическая 
операция имеет низкий процент послеопераци-
онных осложнений и более эффективна, чем кон-
сервативная терапия, в отношении качества жиз-
ни и симптомов ГЭРБ. Однако значительная часть 
пациентов после операции все же нуждалась в по-
следующем приеме ингибиторов протонной помпы. 
Стоимость лечения была выше после операции, 
но расчеты были выполнены до окончания перво-
го года наблюдения, поэтому могут не соответ-
ствовать таковым при более длительном периоде 
контроля [9–12].

Несмотря на практически повсеместное вне-
дрение лапароскопических малоинвазивных ме-
тодик выполнения данных операций, позволивших 
существенно снизить частоту послеоперационных 
осложнений и сократить время реабилитации па-



циента, стоимость оперативного лечения остается 
достаточно высокой, а в случае развития рециди-
вов заболевания, требующих повторных операций, 
резко ухудшают качество жизни пациентов.

Цель нашего исследования — проанализиро-
вать непосредственные и отдаленные результаты 
оперативного лечения больных с грыжами пище-
водного отверстия диафрагмы, осложненными га-
строэзофагеальной рефлюксной болезнью. 

МЕТОДЫ
Дизайн исследования
Проведен ретроспективный анализ результатов 

хирургического лечения 62 пациентов за период 
2009–2016 гг., оперированных по поводу грыж пи-
щеводного отверстия диафрагмы, ассоциирован-
ных с гастроэзофагеальной рефлюксной болезнью. 
Все пациенты оперированы в объеме лапароскопи-
ческой крурорафии с фундопликацией по Тупе. 

Критерии соответствия
Показаниями к оперативному лечению явились: 

•	 клинически, рентгенологически и эндоскопиче-
ски подтвержденные ГПОД; 

•	 неэффективность консервативной терапии га-
строэзофагеального рефлюкса в течение более 
3 мес;

•	 наличие клинически значимых экстрапищевод-
ных проявлений ГПОД и ассоциированной с ней 
ГЭРБ — кардиальных либо бронхолегочных;

•	 необходимость выполнения симультанных опера-
тивных вмешательств по поводу хирургической 
патологии, вероятно, ассоциированной с ГПОД 
(желчнокаменная болезнь, язвенная болезнь).
При определении показаний и в особенности 

противопоказаний к оперативному вмешательству 
по поводу ГПОД необходимо исходить из того, что 
риск планируемого оперативного вмешательства 
не должен превышать риски, связанные с основ-
ным заболеванием.

Диагностические процедуры
Все случаи ГПОД были подтверждены полипо-

зиционным рентгеноконтрастным исследованием 
пищевода и желудка и при фиброгастродуодено-
скопии. У отдельных пациентов ГПОД была диагно-
стирована при помощи компьютерной томографии. 
Выявление тяжелого рефлюкс-эзофагита при эзо-
фагогастроскопии служило основанием к обяза-
тельной биопсии слизистой оболочки нижней трети 
пищевода с целью исключения ее метаплазии или 

атипии. С целью подтверждения патологического 
желудочного рефлюкса ряду пациентов выполня-
лась рН-метрия пищевода. Обязательными обсле-
дованиями на дооперационном этапе также были 
общеклинические и биохимические анализы кро-
ви и мочи, ультразвуковое исследование органов 
брюшной полости, рентгенография легких.

Характеристика пациентов
В выборке было 27 (43,5%) мужчин и 35 (56,5%) 

женщин в возрасте от 22 до 73 лет; средний воз-
раст составил 51,8±3,6 года. По типу грыжи (клас-
сификация Василенко) пациенты распределились 
следующим образом: скользящие (аксиальные) 
грыжи диагностированы в 24 (38,7%) случаях, па-
раэзофагеальные — в 18 (29%), смешанные — в 20 
(32,3%). Рефлюкс-эзофагит 1-й степени по класси-
фикации Савари–Миллера выявлен у 17 (27,4%) па-
циентов, 2-й степени — у 32 (51,6%), 3-й степени — 
у 11 (17,7%), 4-й степени — у 2 (3,2%).

По данным литературы, как и по результатам 
собственных наблюдений, наиболее частой пато-
логией у пациентов, страдающих ГПОД, является 
желчнокаменная болезнь, что зачастую требует од-
номоментного вмешательства. Симультанные опе-
ративные вмешательства по поводу желчнокамен-
ной болезни были выполнены у 9 (14,5%) больных, по 
поводу грыж передней брюшной стенки — у 4 (6,5%).

Медицинское вмешательство и контроль
Всем пациентам выполнена лапароскопическая 

крурорафия с фундопликацией по Тупе. В после-
операционном периоде проведена оценка бли-
жайших и отдаленных результатов хирургических 
вмешательств. Контрольные осмотры проводились 
через 3; 6 и 12 месяцев после операции, затем еже-
годно в течение 5 лет либо внепланово при возник-
новении жалоб. Объективные методы обследова-
ния после операции включали полипозиционное 
рентгенологическое исследование, эндоскопиче-
ское исследование, при необходимости  — суточ-
ный внутрипищеводный рН-мониторинг с расчетом 
индекса DeMeester у пациентов, имевших рецидив 
ГЭРБ. Субъективные методы включали изучение 
соматического статуса при помощи специализи-
рованного опросника GERD-HRQL (GERD-Health 
Related Quality of Life Questionnaire). 

Методы статистического анализа данных
Статистический анализ проведен в программе 

R-Studio, версии 1.1.383, 2009–2017 (R-Studio, Inc., GPL). 
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Непрерывные данные при нормальном распределе-
нии представлены как среднее ± стандартное откло-
нение (SD). Данные при распределении отличном от 
нормального приводили к нормальному с использо-
ванием техники логарифмической трансформации.

РЕЗУЛЬТАТЫ 
Все оперативные вмешательства выполнялись 

лапароскопически и включали следующие этапы: 
рассечение пищеводно-диафрагмальной связки 
с иссечением грыжевого мешка с предохранени-
ем ветвей блуждающего нерва; препарирование 
обеих ножек диафрагмы, трансхиатальная моби-
лизация пищевода для достижения длины его ин-
траабдоминального сегмента 2–3 см; мобилизация 
дна желудка путем пересечения желудочно-селе-
зеночной связки с проходящими в ней короткими 

желудочными артериями для создания манжетки 
без натяжения; создание фундопликационной ман-
жетки на калибровочном зонде не менее 18 мм. 
Этапы выполнения оперативного вмешательства 
представлены на рис. 1.

Летальных исходов после оперативных вмеша-
тельств не было. Опубликованные ранее работы 
так же указывают на низкую либо нулевую леталь-
ность после лапароскопических вмешательств по 
поводу ГПОД. Так, по данным J. Kaplan, при ана-
лизе результатов 10 273 пациентов данный показа-
тель при плановых оперативных вмешательствах 
составил 0,46% [13], по данным Н. Jassim, при ана-
лизе результатов лечения 30 958 пациентов анало-
гичный показатель составил 0,37% [14, 15]. 

Интраоперационные осложнения отмечены 
у 7 (11,3%) пациентов. В частности, имели место 6 

Рис. 1. Этапы оперативного вмешательства

Примечание. А — грыжа пищеводного отверстия диафрагмы; Б — иссечение грыжевого мешка и мобилизация 
пищевода в средостении; В — ушивание дефекта пищеводного отверстия диафрагмы; Г — формирование фун-
допликационной манжетки.

А

В

Б

Г
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случаев острой кровопотери, связанные с травмой 
селезенки (у 1), травмой капсулы левой доли печени 
при установке ретрактора (у 2), травмой диафраг-
мальной артерии (у 1), кровотечение из пищевод-
ной артерии (у 1) и кровотечение при пересечении 
коротких желудочных артерий (у 1). Наибольший 
объем кровопотери (до 125 мл) отмечен при травме 
селезенки и диафрагмальной вены. Все кровотече-
ния были остановлены с помощью коагуляции кро-
воточащего сосуда. В 1 случае во время выделения 
грыжевого мешка имела место травма пищевода 
при его мобилизации в средостении, что потребо-
вало ушивания дефекта. При анализе результатов 
мы посчитали нецелесообразным выносить случаи 
кровопотери менее 100  мл в статистику интра-
операционных осложнений, и таким образом дан-
ный показатель в группе пациентов составил 4,8% 
(3/62), что соответствовало данным литературы [9, 
15]. Стоит отметить, что все случаи интраопераци-
онных осложнений не носили тяжелого характера, 
не потребовали конверсии доступа и не повлияли 
на дальнейший ход операции.

Длительность оперативного вмешательства 
в среднем составила 138±12,9 мин, в случае вы-
полнения симультанных операций — 171±15,3 мин. 
Авторы, отмечающие в своих исследованиях дли-
тельность выполнения данного хирургического 
вмешательства, приводят аналогичные данные. 
Так, в исследовании D. Watson и соавт. длитель-
ность операции составила 111 мин, по данным 
B. Oelschlager и соавт. — 132 мин [16–18].

У 5 (8,1%) пациентов во время мобилизации пи-
щевода в средостении, несколько чаще по правой 
полуокружности, была отмечена травма плевры 
с развитием интраоперационного пневмоторак-
са. Данная ситуация во всех случаях также не 
потребовала дренирования плевральной полости 
и в течение суток разрешалась самостоятельно пу-
тем удлинения абдоминального дренажа по Бюлау 
(Bulau). У большинства пациентов в первые сутки 
после операции, как правило, отмечался мини-
мальный серозный плеврит, не потребовавший ни 
в одном случае плевральных пункций. 

Послеоперационные осложнения отмечены у 4 
(6,5%) пациентов, при этом клинически значимыми 
были атония желудка (у 1), потребовавшая длитель-
ного назначения прокинетиков; пароксизм фибрил-
ляции предсердий (у 1); фебрильная лихорадка 
(у 2), причину которой при помощи дополнительных 
обследований установить не удалось, что потребо-
вало продолжения антибиотикотерапии до 7  сут. 

По данным литературы, частота послеоперацион-
ных осложнений колеблется в среднем от 5 до 20% 
[9, 13–16]. Стоить отметить, что сравнительный ана-
лиз частоты послеоперационных осложнений был 
несколько затруднен, поскольку некоторые авторы 
к данному показателю относят, к примеру, функци-
ональную дисфагию, которая, на наш взгляд, не яв-
ляется послеоперационным осложнением.

В большинстве случаев выполняемые на доопе-
рационном этапе обследования не требуют госпи-
тализации и могут быть выполнены амбулаторно. 
Пациенты с данной патологией могут быть госпи-
тализированы непосредственно накануне планиру-
емого оперативного вмешательства. Длительность 
пребывания в стационаре в среднем составила 
7,2±1,6 дня, послеоперационный койко-день  — 
4,3±1,8. Активизация пациента начиналась через 
6–8 ч в постели, питье разрешалось через 12 ч, пи-
тание перетертой пищей — через 24 ч после опе-
рации.

Отдаленные результаты выполненных опера-
тивных вмешательств оценены при помощи сово-
купности субъективных и объективных методов 
в сроки от 12 мес до 6,5 лет, в среднем период 
наблюдения за пациентами составил 4 года. Ре-
зультаты лапароскопической крурорафии с фун-
допликацией по Тупе при лечении ГПОД представ-
лены в табл. 1.

При сопоставлении отдаленных результатов, 
полученных в различных исследованиях, следует 
учитывать, что не во всех работах проводилось 
регулярное рентгеноконтрастное исследование 
при оценке отдаленных результатов. В работах, где 
рентгеноконтрастное исследование выполнялось 
ежегодно на протяжении нескольких лет, а средний 
период наблюдения составлял более 3 лет, частота 
рецидивов достигала 20–50%, превышая средний 
показатель как минимум в 2–3 раза [9, 18, 19]. Та-
ким образом, использование рентгенологического 
исследования необходимо у всех прооперирован-
ных больных, тем более что именно рентгеноско-
пия позволяет наиболее точно на дооперационном 
этапе диагностировать вид рецидива. Также часть 
авторов относит к рецидивам только диагностиро-
ванные анатомические рецидивы, не беря в расчет 
рецидивы функционального характера и стойкую 
длительную дисфагию [9, 18, 19].

Неудовлетворительные результаты были раз-
делены нами на 2 группы  — рецидивы и дисфа-
гия, рецидивы, в свою очередь — на 2 подгруппы, 
в частности анатомические (пациенты, у которых 

9
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в послеоперационном периоде рецидив подтвер-
жден рентгенологически либо эндоскопически) 
и функциональные (случаи появления жалоб, в пер-
вую очередь на ГЭРБ, имевшихся до операции, без 
подтвержденных рентгенологически признаков 
рецидива ГПОД, обусловленные недостаточной 
функцией сформированной манжетки).

Стоит отметить, что для более точного подтвер-
ждения рецидива ГПОД после оперативного вме-
шательства рентгеноконтрастное исследование 
целесообразно дополнять компьютерной томо-
графией с целью получения полноценной картины 
и, возможно, уточнения вида рецидива. Через 1 
год рецидивы отмечены в 6 (9,7%) случаях, из них 
у 4 (6,4%) пациентов имел место анатомический 
рецидив, подтвержденный рентгенологически; у 2 
(3,2%) — рецидив ГЭРБ без подтвержденного рент-
генологически анатомического рецидива. 

Через 5 лет после оперативного вмешательства 
рецидивы отмечены в 14 (22,6%) случаях. Функцио-
нальные рецидивы в виде клинических симптомов 
ГЭРБ без рентгенологически подтвержденного 
анатомического рецидива выявлены у 8 (12,9%) па-
циентов, анатомический рецидив — у 7 (11,3%).

ОБСУЖДЕНИЕ
Анализ литературных данных показал схожие 

результаты по частоте рецидива ГПОД после лапа-
роскопических вмешательств, которая в среднем 
составляет 7–13%. В одном из последних мета-
анализов, опубликованных V. Tam и соавт. [20], ре-
цидив был выявлен у 18,6% пациентов (137/736). 
В рандомизированном исследовании, проведенном 
D. Watson и соавт., частота рецидива при пласти-

ке больших ГПОД и медиане наблюдения 58  мес 
составила 20,6% (26/126), при этом не отмечено 
достоверной разницы между пластикой сеткой 
в сравнении с простым швом [16]. В когортном ис-
следовании E. Asti и соавт. частота рецидива соста-
вила 14,3% (12/84), так же при отсутствии разницы 
между сеткой и швом в отдаленном периоде [21]. 

Дисфагию, на наш взгляд, следует подразде-
лять на функциональную и стойкую длительную. 
Функциональная дисфагия отмечается в период 
до 2–3 мес после оперативного вмешательства, 
обусловлена реакцией и адаптацией пациента 
к сформированной фундопликационной манжет-
ке. Как правило, симптомы сохраняются не более 
3  мес и проходят самостоятельно. Стойкая дли-
тельная дисфагия  — патологическое состояние, 
возникающее либо сохраняющееся в сроки более 
3 мес, симптоматика может нарастать со време-
нем и даже потребовать повторной операции. 
Функциональная дисфагия легкой степени в на-
шем исследовании отмечена у 8 (12,9%) пациентов, 
стойкая длительная дисфагия при приеме плотной 
пищи в позднем послеоперационном периоде — 
у 2 (3,2%) пациентов, причем у одного из них в по-
следующем был диагностирован анатомический 
рецидив ГПОД.

Учитывая, что ведущим клиническим проявле-
нием как первичной, так и рецидивной ГПОД вы-
ступают симптомы, связанные с гастроэзофаге-
альным рефлюксом и дисфагией, с целью оценки 
функциональных результатов после оперативного 
вмешательства нами использована анкета-опрос-
ник GERD-HRQL. Общим недостатком всех анало-
гичных анкет-опросников качества жизни является 

Таблица 1

Результаты лапароскопической крурорафии с фундопликацией по Тупе при лечении грыж 
пищеводного отверстия диафрагмы

Непосредственные результаты

Длительность операции, мин, M±SD 138±12,9

Длительность пребывания в стационаре, дней, M±SD 7,2±1,6

Интраоперационные осложнения, n (%) 3 (4,8)

Послеоперационные осложнения, n (%) 4 (6,5)

Отдаленные неудовлетворительные результаты

Через 1 год Через 5лет

Рецидив гастроэзофагеальной рефлюксной болезни, n (%) 2 (3,2) 8 (12,9)

Рецидив грыжи пищеводного отверстия диафрагмы, n (%) 4 (6,4) 7 (11,3)

Итого, n (%) 6 (9,7) 15 (24,2)

Стойкая дисфагия, n (%) 2 (3,2)

https://doi.org/10.17816/clinpract1035–12



невозможность оценки атипичных симптомов за-
болевания. Однако предложенный V.  Velanovich 
в 1996 г. опросник GERD-HRQL [22] является наибо-
лее специфичным при оценке результатов хирурги-
ческого лечения ГПОД и ГЭРБ, что подтверждено 
в ряде публикаций.

При изучении функциональных результа-
тов хирургического лечения пациентов (табл.  2), 
страдающих ГПОД, были получены следующие 
результаты. Суммарный балл по шкале-опрос-
нику GERD-HRQL через 5 лет после операции 
составил 5,7±3,9 по сравнению с исходным до-
операционным показателем 31,2±6,3. Через 5 лет 
после оперативного лечения 41 (66,1%) пациент 
был удовлетворен своим состоянием, нейтрально 
оценены результаты оперативного вмешательства 
12 (19,4%) пациентами, не удовлетворены были 9 
(14,5%) пациентов.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Лапароскопические операции высокоэффек-

тивны в лечении ГПОД, ассоциированной с ГЭРБ, 
благодаря малоинвазивности методики; функцио-
нально хорошо переносятся пациентами и характе-
ризуются небольшим процентом интра- и послеопе-
рационных осложнений; являются альтернативой 
постоянной медикаментозной терапии. Лапароско-
пическая крурорафия, дополненная фундоплика-
цией по Тупе, позволяет достичь положительных 
функциональных результатов в 86% случаев через 
5 лет после проведенного оперативного лечения 
и, как следствие, должна стать операцией выбора 
в лечении данной категории пациентов. Однако до-
статочно высокий процент полученных неудовле-
творительных результатов требует более глубо-

кого анализа с целью поиска причин и возможных 
способов улучшения результатов хирургического 
лечения пациентов с ГПОД.
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Таблица 2

Функциональные результаты хирургического 
лечения пациентов с грыжей пищеводного 

отверстия диафрагмы через 5 лет при помощи 
анкеты-опросника GERD-HRQL

Балл опросника

Дооперационный показатель, 
M±SD
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M±SD

5,7±3,9

Оценка состояния

Удовлетворены, n (%) 39 (62,9%)

Нейтрально, n (%) 14 (22,6%)

Неудовлетворены, n (%) 9 (14,5%)
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