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Грыжи пищеводного 
отверстия диафрагмы: 
проблема выбора 
эффективной тактики 
ведения пациентов

В статье рассматриваются возможности хирургического лечения 
грыж пищеводного отверстия диафрагмы и консервативной терапии 
рефлюксного синдрома, а также ограничения к их проведению, влияющие 
на выбор эффективной лечебной тактики.
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Грыжи пищеводного отвер-
стия диафрагмы (ГПОД), 
или хиатальные грыжи, 

встречаются в  общей популя-
ции в 4–10% случаев. Их распро-
страненность, равно как и выра-
женность клинических проявле-
ний, увеличивается с возрастом 
больных, достигая у  пожилых 
лиц 30–50% и даже 80% [1].
ГПОД часто маскируются под 
гастроэзофагеальной рефлюкс-
ной болезнью (ГЭРБ), поскольку 
их основная симптоматика при 
неосложненном течении обус-
ловлена рефлюксным синдро-
мом и рефлюкс-эзофагитом. При 
этом сами грыжи считаются до-
казанным фактором риска раз-
вития ГЭРБ и имеют место более 
чем у  30% пациентов с  данным 

заболеванием [2]. Медико-соци-
альное значение ГПОД также оп-
ределяется их внепищеводными 
проявлениями, обусловленными 
негативным компрессионным 
и  рефлекторным влиянием на 
сердечно-сосудистую и бронхо-
легочную системы, а  также не-
посредственным воздействием 
рефлюксата на слизистые обо-
лочки верхних отделов пищева-
рительного тракта, дыхательных 
путей, ЛОР-органов [3].
Бессимптомные ГПОД приобре-
тают симптомное и  осложнен-
ное течение с частотой 1% в год, 
прежде всего за счет увеличе-
ния размеров пролабирующего 
в грудную полость сегмента же-
лудка и  других органов брюш-
ной полости [4].

Выбор метода лечения больных 
ГПОД остается непростой задачей 
для врача. В отношении подходов 
к  консервативному и  оператив-
ному ведению таких пациентов 
высказываются противоречивые, 
а  иногда диаметрально проти-
воположные точки зрения. При 
этом необходимость в  хирурги-
ческом лечении ГПОД больших 
размеров, а также ГПОД ослож-
ненного течения сомнений не 
вызывает, поскольку высок риск 
компрессии органов грудной по-
лости желудком и/или другими 
органами брюшной полости [5].
Последние десятилетия хирургия 
развивается быстрыми темпами: 
разработаны, внедрены и усовер-
шенствованы лапароскопические 
технологии, применяются сет-
чатые импланты для пластики 
диафрагмы, максимально ин-
дивидуализирован выбор опе-
рации, включая симультанные 
вмешательства при коморбидной 
патологии. Международные ба-
зы данных насчитывают тысячи 
публикаций, посвященных раз-
личным аспектам хирургичес-
кого лечения, в  разных странах 
мира активно проводятся иссле-
дования. Солидный опыт опера-
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тивного лечения ГПОД накоплен 
и в России [5–7]. 
Сегодня в  клинической прак-
тике распространены различ-
ные антирефлюксные операции, 
направленные на воссоздание 
анатомических характеристик 
пищевода, формирование до-
полнительных антирефлюксных 
механизмов, сохранение нор-
мального функционирования 
пищеводно-желудочного пере-
хода. При этом используются 
разнообразные модификации 
фундопликации (Toupet, Nissen 
и  Nissen-Rosetti, Dor) в  сочета-
нии с крурорафией и хиатоплас-
тикой. По данным В.В. Анищенко 
и соавт., отличные и хорошие ре-
зультаты в течение первого года 
после фундопликаций по Toupet, 
Nissen и Nissen-Rosetti отмечают-
ся в 94–96% случаев [8].
Новым этапом в  хирургичес-
ком лечении ГПОД, в том числе 
грыжи малых размеров, стали 
трансоральная фундоплика-
ция, использование магнитного 
сфинктерного импланта LINX 
и Stretta-катетера [9–12]. Подоб-
ные вмешательства характе-
ризуются достаточно высоким 
уровнем безопасности, однако об 
их повсеместном введении в ме-
дицинскую практику говорить 
преждевременно, поскольку со-
ответствующие крупные рандо-
мизированные исследования не 
проводились и имеются сведения 
о снижении эффективности этих 
видов пособий в отдаленном пос-
леоперационном периоде [13].
Актуальным остается вопрос 
доступности высокотехноло-
гичных методов хирургичес-
кого лечения ГПОД: нельзя не 
признать, что «задолженность» 
медицины перед данной ка-
тегорией пациентов высока, 
а  эффективные и  безопасные 
операции пока выполняются 
только в  центрах, специализи-
рующихся в  области хирургии 
пищевода и имеющих опыт про-
ведения подобных операций. На 
это указано и в руководствах по 
хирургическому лечению ГПОД: 
направлять пациентов с  ГПОД 
следует к  врачу-специалисту 
или в медицинские учреждения 

с солидным опытом проведения 
операций на пищеводе. 
Вопросами хирургического ле-
чения проблема ГПОД не исчер-
пывается. Во-первых, существует 
ряд противопоказаний, обус-
ловленных тяжестью состояния 
больных. Во-вторых, иногда воз-
никают рецидивы хиатальных 
грыж, требующие рефундопли-
кации. И  наконец, в-третьих, 
частота неудовлетворительных 
результатов после лапароско-
пических фундопликаций со-
ставляет 5–25%, что обусловлено 
развитием послеоперационной 
дисфагии, рецидивами рефлюк-
са и  ГПОД, синдромом вздутия 
(gas-bloat), смещением фундоп-
ликационной манжетки в  сре-
достение, интраоперационными 
кровотечениями, перфорацией 
желудка или пищевода [14]. Все 
это существенно ограничива-
ет возможности действенной 
оперативной коррекции ГПОД. 
Приходится оценивать потенци-
ал консервативного лечения, до-
ступного в широкой клинической 
практике, прежде всего для веде-
ния пациентов с малыми ГПОД. 
Именно эти формы хиатальных 
грыж наиболее распространены. 
Вместе с тем они явно недооцене-
ны с позиции клинического учас-
тия в  формировании стойкого 
рефлюксного синдрома, обуслов-
ленного рефлюкс-эзофагитом. 
Препараты антисекреторного 
действия, внедренные в  клини-
ческую практику, в ряде случаев 
решают проблему основного кли-
нического симптома ГПОД – из-
жоги, но не меняют суть вопроса, 
связанного с  рефлюксогенным 
механизмом ее развития. Тем 
не менее данное обстоятельство 
отражается на тактике ведения 
больных хиатальными грыжа-
ми малых размеров, поскольку 
к  субъективному улучшению 
(или даже благополучию) пациен-
тов в качестве аргумента в пользу 
консервативного лечения присо-
единяется отсутствие периопера-
ционных рисков. 
Таким образом, тактика веде-
ния пациентов с малыми ГПОД 
остается дискутабельной, в  том 
числе с точки зрения безопасной 

пролонгированной терапии ин-
гибиторами протонной помпы 
(ИПП), блокаторами Н2-гиста-
миновых рецепторов, антаци-
дами, прокинетиками. В  то же 
время эксперты Американской 
гастроэнтерологической ассоци-
ации признают наличие у паци-
ентов с торпидным рефлюксным 
синдромом хиатальной грыжи 
основанием, достаточным для 
пролонгированного назначения 
ИПП [15]. В частности, основу ба-
зисной терапии больных с ГЭРБ 
и ГПОД при наличии гастроэзо-
фагеального рефлюкса составля-
ют ИПП разных поколений – от 
омепразола до декслансопразола. 
Их эффективность в  купирова-
нии рефлюксного синдрома и за-
живлении эрозивного рефлюкс-
эзофагита превышает таковую 
блокаторов Н2-гистаминовых 
рецепторов [3]. Однако на фоне 
применения ИПП лишь 70% па-
циентов отмечают купирование 
симптомов, ассоциированных 
с рефлюксом, а при ГПОД второй-
третьей степени указанный пока-
затель снижается до 20–30% [14]. 
Возможно, неэффективность 
консервативной терапии в  от-
дельных случаях обусловлена 
низким комплаенсом – наруше-
нием режима дозирования и схе-
мы приема ИПП, особенностями 

Основу базисной терапии пациентов 
с гастроэзофагеальной рефлюксной 
болезнью  и грыжами пищеводного 
отверстия диафрагмы при наличии 
гастроэзофагеального рефлюкса 
составляют ингибиторы протонной 
помпы разных поколений – 
от омепразола до декслансопразола. 
Их эффективность в купировании 
рефлюксного синдрома и заживлении 
эрозивного рефлюкс-эзофагита 
превышает таковую блокаторов 
Н2-гистаминовых рецепторов
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метаболизма системы CYP2С19, 
отсутствием дифференцирован-
ного подхода к консервативному 
ведению таких больных в зависи-
мости от типа рефлюкса и выра-
женности воспалительно-эрозив-
ных изменений в пищеводе.
В исследованиях показано, что 
среди пациентов с  продолжи-
тельностью клинических прояв-
лений ГПОД менее двух лет лишь 
66,2% регулярно принимали 
ИПП, 26,7% принимали их в ре-
жиме «по требованию», а 7,1% – не 
принимали совсем [16]. При этом 
среди пациентов, принимавших 
антисекреторные препараты 
постоянно, лишь 14% отмечали 
желаемую положительную дина-
мику, 13,5% − временный эффект. 
Между тем частота осложнений 
на фоне постоянного приема пре-
паратов составила 10,8%, на фоне 
нерегулярного приема  – 31,5%. 
Почти 75% пациентов забывали 
принимать ИПП за 30 минут до 
еды, а 68% принимали их во вре-
мя еды [17]. В ряде клинических 
случаев неэффективность стан-
дартных доз антисекреторных 

препаратов может быть связана 
с феноменом ночного кислотно-
го прорыва, при котором даже 
на фоне приема ИПП не обес-
печивается поддержание внут-
рипищеводного рН выше 4,0 ед. 
В  результате создаются условия 
для персистирования рефлюкс-
эзофагита [2].
Биодоступность ИПП в  стан-
дартных дозах зависит от по-
лиморфизма генов цитохрома 
Р450. У  70% представителей ев-
ропеоидной расы вследствие 
носительства отдельных гене-
тических полиморфизмов име-
ет место неудовлетворительный 
по силе и  продолжительности 
антисекреторный ответ на те-
рапию ИПП из-за медленного 
метаболизма препаратов [17–19]. 
С учетом результатов генетичес-
кого типирования европеоидов, 
в соответствии с Маастрихтским 
соглашением – V, больным с кис-
лотозависимыми заболеваниями 
рекомендуется назначать удвоен-
ные дозы омепразола либо препа-
раты, действие которых в мень-
шей степени зависит от скорости 
метаболизма, присущей препа-
ратам данного класса [20]. Чтобы 
решить проблему, в перспективе 
предполагается использовать 
фармакогенетический анализ как 
метод персонифицированной ме-
дицины [21].
Применение ИПП при дуодено-
гастральном и дуоденогастроэзо-
фагеальном рефлюксах, вошед-
шее в  повсеместную практику, 
не обеспечивает субъективного 
благополучия больных. По мне-
нию ряда авторов, рефрактерный 
характер рефлюксного синдрома 
объясняется именно влиянием 
желчи [22]. Сорбция желчных 
кислот цитопротекторами со сли-

зистой оболочки эзофагогастро-
дуоденальной зоны и насыщение 
желчи нетоксичной урсодезок-
сихолевой кислотой со снижени-
ем концентрации гидрофобных 
желчных кислот  – потенциаль-
ный способ уменьшить негатив-
ное влияние компонентов дуоде-
нального содержимого на слизис-
тую оболочку пищевода. 
В публикациях, посвященных 
осложнениям на фоне длитель-
ного применения ИПП, упо-
минаются повышение риска 
развития костных переломов 
у женщин в менопаузе, гипомаг-
незиемия и  сопряженные с  ней 
гипокальциемия и  гипокали-
емия, дефицит витамина В12, ин-
фекции, вызванные Clostridium 
di�  cile, висцеральный кандидоз, 
госпитальная пневмония, хро-
ническая болезнь почек, демен-
ция у  пожилых, инфаркт мио-
карда [23–24]. При этом следует 
учитывать, что за почти 40-лет-
нюю историю клинического 
применения антисекреторных 
препаратов данного класса пуб-
ликации об их негативных эф-
фектах немногочисленны и весь-
ма противоречивы. Необходимы 
дальнейший учет всех случаев 
и  доказательный критический 
анализ. 
Говоря о  долгосрочном назна-
чении ИПП больным с  ГПОД 
малых размеров и ГЭРБ, умест-
но вспомнить шведского гаст-
роэнтеролога Lars Lundell [25], 
который пытался ответить на 
вопрос: хирургия лучше, чем 
медикаментозная терапия? От-
вет станет очевидным по мере 
совершенствования и широкого 
квалифицированного внедрения 
малоинвазивных оперативных 
технологий.  
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