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В последние годы возрос интерес клиницистов к целому ряду заболеваний, ранее 

малоизвестных и занимающих лидирующие позиции в настоящее время. В области 

гастроэнтерологии к этой группе следует отнести грыжи пищеводного отверстия 

диафрагмы (ГПОД) и ассоциированный с их течением рефлюкс-эзофагит (РЭ).  

Впервые ГПОД были описаны французским хирургом Pare Ambroiise (1579) и 

итальянским анатомом Morgani (1768) и считались чрезвычайно редким заболеванием. 

Так, если до 1926 г. в медицинской литературе было представлено всего около 60 

клинических наблюдений, то в настоящее время ГПОД занимают 2-3 место в структуре 

заболеваний органов пищеварения,  конкурируя по частоте со столь распространенными 

заболеваниями, как язвенная болезнь и холецистит.  

В США и странах Западной Европы частота ГПОД в популяции близка к 30-40%. 

Причем до 25% пациентов нуждаются в постоянной медикаментозной поддержке 

препаратами, подавляющими желудочное кислотообразование, а 15% больных требуется 

исключительно хирургическое лечение. Интерес исследователей к данной патологии 

вырос и в связи с совершенствованием методов эффективного оперативного лечения 

заболеваний пищевода, особенно малоинвазивных, что предопределяет успех лечения в 



целом и возможность выполнения симультанных пособий при коморбидном течении 

ГПОД и других заболеваний органов брюшной полости. 

Особую актуальность проблема ГПОД приобрела в связи с повсеместным ростом 

частоты гастроэзофагеальной рефлюксной болезни (ГЭРБ). Согласно 

эпидемиологическим исследованиям, жалобы, связанные с забросом желудочного 

содержимого в пищевод, встречаются у 9-42% населения Европы. По данным российских 

многоцентровых эпидемиологических исследований (МЭГРЕ, АРИАДНА), 

распространенность ГЭРБ в крупных промышленных городах составляет 23,6%, причем 

важнейшим фактором риска ее развития выступают именно ГПОД, обеспечивающие 

формирование дистального РЭ разной степени выраженности в 90% наблюдений.  

В то же время вопрос о росте частоты ГПОД, равно как и о росте числа рефлюкс-

ассоциированной патологии верхних отделов пищеварительного тракта в целом, остается 

открытым. Увеличение числа случаев ГПОД в современной популяции человека 

традиционно связывают с ростом случаев ожирения, спаечного процесса в брюшной 

полости на фоне расширяющихся показаний к оперативным вмешательствам в целом. Что 

касается этиологической и предрасполагающей к развитию РЭ роли H. pylori, то 

положения Маастрихтского консенсуса (IV), принятые на основе многочисленных 

исследований с высоким уровнем доказательности, достаточно четко определили их 

взаимосвязи. В частности, в «Положении 5» указано, что НР-статус не оказывает влияния 

на выраженность симптомов, их возобновление и эффективность лечения при ГЭРБ, а 

эрадикация НР не приводит к обострению уже существующей ГЭРБ или не оказывает 

влияния на эффективность лечения. «Положение 6» постулирует отрицательную связь 

между наличием НР, выраженностью ГЭРБ и аденокарциномой пищевода. Тем самым 

пока поставлена точка в спорах об агрессивном либо протективном участии контаминации 

H. pylori в слизистых оболочках эзофагогастродуоденальной зоны. 

Тем не менее, сегодня очевидно, что под действием программ антибактериальной 

терапии, используемых для эрадикации H. рylori, происходит увеличение уровня 

циркулирующего грелина, образующегося в желудке, с программированием 

последующего ожирения, а, следовательно, и с нарастанием риска формирования ГПОД и 

РЭ.   

По представлениям В.Х. Василенко и А.Л. Гребенева, врожденные ГПОД 

образуются как вариант дизэмбриогенеза, связанный с непропорциональным развитием 

мышечно-сухожильной части и отверстий диафрагмы, неполным опущением желудка в 

брюшную полость, коротким пищеводом и другими гастроинтестинальными аномалиями. 

В происхождении приобретенных грыж пищеводного отверстия диафрагмы играют роль 



три основные группы факторов: слабость соединительнотканных структур, повышение 

внутрибрюшного давления и дискинезии пищевода. В основе формирования большинства 

ГПОД лежит пульсионный механизм, сочетающий слабость соединительнотканных 

структур диафрагмы и пищевода с повышением внутрибрюшного давления.  

При недостаточности кардии и ГПОД также нарушаются периодические 

расслабления нижнего пищеводного сфинктера, обеспечивающие возможность 

поддерживать внутриполостное давление в желудке при аккумуляции значительных 

объемов пищи в течение короткого времени за счет воздушной отрыжки.  

Именно с наличием ГПОД согласуется концепция о «кислотном кармане», 

располагающемся на поверхности желудочного содержимого ниже уровня пищеводно-

желудочного перехода. В нем происходит постпрандиальная аккумуляция соляной 

кислоты, забрасываемой в пищевод со снижением уровня рН в его дистальном отделе. 

Клинические проявления ГПОД помимо размеров грыжевого мешка определяются 

явлениями неэрозивного и эрозивного рефлюкс-эзофагита с наличием типичного 

рефлюксного синдрома  изжоги, ретростернальных болей, дисфагии, отрыжки и 

регургитации. По мнению Г.С. Джулай, поскольку гастроэзофагеальный рефлюкс 

закономерен при кардиофундальной недостаточности, свойственной аксиальным грыжам 

и врожденному короткому пищеводу, то и наличие рефлюкс-эзофагита следует считать 

скорее характерным клиническим явлением, чем осложнением хиатальных грыж.  

В 10-15% случаев РЭ при ГПОД сопровождается опасными для жизни 

осложнениями: кровотечениями из пищевода, пептическими язвами, пептическими 

стриктурами и формированием пищевода Барретта (ПБ), причем у одного пациента может 

наблюдаться нескольких осложнений. Их общее число, по разным данным, колеблется в 

пределах 11-50%. При этом средний возраст наступления инвалидности как следствия 

ГЭРБ на фоне ГПОД – 48,3 года.  

Гастроэзофагеальный рефлюкс (ГЭР), развивающийся при ГПОД, является одним 

из самых значимых предрасполагающих факторов для развития злокачественных 

новообразований пищевода. Показана прямая корреляция выраженности, частоты и 

продолжительности рефлюксов с развитием рака пищевода: наличие частого и 

продолжительного рефлюкса повышает вероятность малигнизации в 12-20 раз. По данным 

О.Б. Дроновой и А.А. Третьякова, у больных с ГПОД пренеопластические изменения 

слизистой оболочки пищеводно-желудочного перехода были обнаружены в 28,5% 

наблюдений, в том числе в форме кишечной метаплазии эпителия (10,7%), лейкоплакии 

многослойного плоского эпителия (7,1%). Их развитие более чем в половине случаев 

происходило на фоне РЭ минимальной степени выраженности либо эрозивного РЭ. 



Проблема ГПОД для современной практической медицины связана еще и с тем 

обстоятельством, что хиатальные грыжи в абсолютном большинстве случаев сочетаются с 

другими заболеваниями органов пищеварения. Согласно данным разных авторов, в 11-

50% случаев сочетаются ГПОД и язвенная болезнь желудка и двенадцатиперстной кишки, 

в 7-15% наблюдений имеет место их сочетание с хроническим холециститом и 

желчнокаменной болезнью, в 4,7% случаев − дивертикулами пищеварительного тракта. 

В литературе описаны клинические синдромы, включающие данный вид грыж: 

триада Сента (ГПОД, калькулезный холецистит, дивертикулез толстого кишечника), 

триада Кастена (ГПОД, калькулезный холецистит, язвенная болезнь двенадцатиперстной 

кишки). Триада Сента встречается, по данным разных авторов, в 3,2-5% наблюдений, 

триада Кастена – до 7, 2% всех случаев ГПОД. Такая комбинация признаков ГПОД с 

другими заболеваниями желудочно-кишечного тракта затрудняет диагностику данной 

патологии, а планирование оперативных пособий симультанного типа обеспечивает 

хороший и удовлетворительный эффект у 86,6% пациентов.  

Успехи консервативного лечения больных с ГПОД с использованием антацидных, 

антисекреторных и прокинетических препаратов, тем не менее, не исключают 

необходимости оперативного лечения данных патологических состояний. В 1936 году в 

Стамбуле Р. Ниссен впервые выполнил операцию, ставшую прототипом будущей, 

известной во всем мире, фундопликации по Ниссену, до настоящего времени 

считающейся «золотым стандартом» антирефлюксных операций. Внедрение 

лапароскопических технологий позволило пересмотреть взгляды на хирургическое 

лечение ГПОД и ГЭРБ и расширить показания к нему с учетом малотравматичного 

характера, относительно невысокой стоимости, возможности ранней реабилитации 

больных, хорошим косметическим эффектом, что делают лапароскопическое 

вмешательство операцией выбора в лечении ГПОД и их осложнений. В последние годы 

идет поиск новых подходов к лечению с использованием интраэзофагеальных стентов, 

имплантатов из разных синтетических материалов, вариантов протезирующей 

диафрагмохиатопластики  (Калинина, Оскретков, Баулин). Хирурги видят своей задачей 

восстановление анатомо-физиологической конгруэнтности пищеводно-желудочного 

перехода и диафрагмы, в том числе и за счет выбора метода хирургических вмешательств 

при ГПОД с учетом анатомических взаимоотношений в области верхних отделов 

пищеварительной трубки, стпени выраженности рефлюкс-эзофагита и сопутствующей 

патологии. 

Разработка большого количества оперативных методик по коррекции ГПОД тем не 

менее так и не привело к выработке единой тактики хирургического лечения данной 



патологии. В то же время появление эффективных препаратов для лечения 

гастроэзофагеального рефлюкса как основного механизма реализации проявлений ГПОД 

привели к резкому снижению показаний к хирургическом лечению данной патологии, 

особенно при грыжах небольших размеров.  

В рекомендациях американской ассоциации эндоскопических хирургов (SAGES) 

по оперативному лечению ГЭРБ показан положительный эффект лапароскопических 

фундопликаций у 85-93% пациентов, медикаментозная терапия у которых оказалась 

неэффективной (SAGES Guidelines 2010). Основными методиками при этом являются 

фундопликации по Nissen и Toupet. Их эффективность доказана в исследованиях, 

показавших контроль симптомов ГЭРБ в течение 5 лет после хирургического лечения у 

93% пациентов и у 89% – в течение 10 лет. Тем не менее, из-за нередких 

послеоперационных осложнений, ухудшающих качество жизни даже в сравнении с 

дооперационным периодом, количество лапароскопических фундопликаций в США к 

2006 году уменьшилось на 40% и составило 19668 операций (в 2000 году – 32980 

вмешательств).  

Сегодня ни у кого не остается сомнений, что консервативная терапия за счет 

подавления гастроэзофагеального рефлюкса, в последние два десятилетия значительно 

потеснившая хирургическое лечение ГПОД, не приводит к излечению, а лишь дает 

временный эффект, тем самым увеличение сроков заболевания способствует росту числа 

осложнений. Они развиваются у 8-10% больных, получавших «адекватное» 

медикаментозное лечение, преимущественно в виде стриктур, изъязвления или 

цилиндрической метаплазии эпителия пищевода – пищевода Барретта. Последнее 

обстоятельство требует подхода к решению проблемы ГПОД с позиций 

канцеропревенции. 

Изложенные клинические аспекты консервативного и оперативного лечения 

больных с ГПОД заставляют искать пути снижения риска формирования данной 

патологии у лиц с предрасположенностью к развитию структурных аномалий внутренних 

органов. И с этой точки зрения следует принять во внимание то обстоятельство, что такие 

заболевания пищевода, как ГПОД, халазия кардии, дивертикулы пищевода, врожденный 

короткий пищевод, а также другие заболевания органов пищеварения, характеризующиеся 

нарушением размеров и формы внутренних органов (висцероптоз, мегаколон, 

долихосигма, дивертикулы кишечника, деформации желчного пузыря) являются 

диспластикозависимыми патологическими состояниями и сопровождаются моторно-

тоническими нарушениями деятельности ЖКТ. Е.В. Бордюгова и соавт. к числу 

проявлений ДСТ у детей относит скользящие грыжи пищеводного отверстия диафрагмы, 



преобладающие у девочек, их вероятность возрастает с ростом числа фенотипических 

стигм ДСТ.  Н.В. Нагорная и соавт. к числу наиболее прогностически значимых их 

проявлениям у детей с ГПОД относят сколиоз, кифоз, гипермобильность и нестабильность 

суставов, плоскостопие, пролапс митрального клапана и аномальные хорды сердца, 

пиелоэктазии, долихосигму. Наиболее сильна прямая корреляция между наличием ГПОД 

и деформациями позвоночника (r=0,80), а также наличием ГПОД и дискинезиями 

желчевыводящих путей (r=0,74).  

Одним из приоритетных направлений современного здравоохранения является 

сохранение трудовых ресурсов в условиях сложившейся в России демографической 

ситуации, в том числе и путем первичной профилактики болезней. И хотя эффективные 

методы профилактической гастроэнтерологии в большинстве случаев еще не разработаны, 

совершенно очевидно, что превентивные мероприятия должны начинаться еще в детском 

и подростковом возрасте и охватывать формирование рационального выбора профессии, 

пищевого поведения и пищевого выбора.  До 95% школьников при выборе профессии не 

оценивают собственных способностей к тем или иным видам деятельности. Ни сами 

подростки, ни их родители не принимают во внимание имеющиеся нарушения здоровья и 

возможность его ухудшения в процессе трудовой деятельности.  

С точки зрения персонифицированной первичной профилактики заболеваний детей 

и подростков пристальное внимание клиницистов привлекает проблема 

недифференцированной дисплазии соединительной ткани. Именно врожденные и 

наследственные аномалии соединительной ткани могут служить основой развития многих 

патологических состояний у детей, оказывая негативное влияние на течение хронических 

жизнеопасных заболеваний, сопровождающихся снижением качества жизни, какими и 

являются ГПОД.  

Заключение 

Таким образом, проблема ГПОД является приоритетным направлением научных 

исследований в современной гастроэнтерологии, задачи которого сводятся к оптимизации 

методов консервативного и хирургического лечения заболевания, разработке и внедрению 

действенных мер профилактики, начиная с первичной профилактики формирования 

ГПОД.  
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