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Проведен анализ 17 открытых трансторакальных хирургических вмешательств у пациентов, 
страдающих кардиофундальной и субтотальной грыжей пищеводного отверстия диафрагмы. 
Установлено, что на объем и вид хирургического вмешательств значительное влияние оказывает 
степень рефлюкс-эзофагита и укорочения пищевода, размеры пищеводного отверстия диафрагмы 
и наличие релаксации диафрагмы. При грубых анатомических изменениях пищевода и диафрагмы 
целесообразно выполнять моделирование объема левой плевральной полости с использованием 
синтетического протеза.
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The article presents an analysis of 17 open transthoracic surgical interventions in patients with subtotal and 
cardiofundus hiatus hernia. It is established that the amount and type of surgery is significantly affected by 
the degree of reflux esophagitis, esophageal shortening, the size of esophageal opening and the presence of 
relaxation diaphragm. For gross anatomical changes of the esophagus and diaphragm it is advisable to carry 
out modeling of the left pleural cavity using a synthetic graft.
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В настоящее время, улучшение диагностиче-

ской базы и активное внедрение малоинвазивных 

методов лечения способствовало новому «вспле-

ску» выявляемости гастроэзофагельной рефлюкс-

ной болезни [6, 12]. Широкое внедрение лапаро-

скопических методов лечения с разнообразными 

вариантами хирургических вмешательств, на-

правленных на коррекцию гастроэзофагельного 

рефлюкса, способствовало повышению про-

цента хирургических вмешательств при данной 

патологии [6, 12]. Хотя процент, выполняемых 

при данной патологии открытых хирургических 

вмешательств неуклонно снижается, в связи с 

высокой травматичностью, их место в лечение 

данной патологии остается достаточно прочным 

[2, 11]. Так, в ряде зарубежных исследований не 

установлено различий в эффективности выпол-

нения фундопликации при открытом и лапаро-

скопическом доступах [14]. 

Адекватное хирургическое вмешательство 

при больших и гигантских грыжах пищеводного 

отверстия диафрагмы представляет отдельную 

хирургическую проблему [3]. В последнее время 

для решения этой задачи все чаще используют 

сетчатые протезы с целью ненатяжной пластики, 

в том числе и пластики ножек диафрагмы [1, 4].

Нарушение анатомических взаимоотношений 

и функции пищеводно-желудочного перехода и 

диафрагмы при формировании диафрагмальной 

грыжи: увеличение размеров пищеводного от-

верстия диафрагмы, дислокация кардиального 

отдела и дна желудка в средостение, релаксация 

диафрагмы значительно меняет хирургическую 

анатомию и делает операцию нестандартной [3, 

5]. Хирургическая тактика при укорочении пище-

вода, ведущего к нарушению функции нижнего 

пищеводного сфинктера, также остается одной 

самых сложных проблем в хирургической гастро-

энтерологии [11].

Коррекция этих изменений лапароскопиче-

ским доступом, наиболее распространенным при 

лечении грыж пищеводного отверстия диафрагмы, 

сложна, и возможна только частично, что застав-

ляет искать новые решения проблемы. 

Целью исследования явилось изучение осо-

бенностей выбора объема и вида хирургического 

вмешательства при грыжах пищеводного отверстия 

диафрагмы с изменением анатомического строе-

ния пищевода, диафрагмы, а также выраженно-

стью рефлюкс-эзофагита.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Проведен ретроспективный анализ историй 

болезней 17 пациентов, находящихся на лечении 

в хирургическом отделении № 1 Кемеровской об-

ластной больницы в период с 2000 по 2009 г. Воз-

растно-половой состав пациентов представлен в 

таблице 1. 
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Таблица 1
Возрастно-половой состав больных

ɉɨɥ 
ȼɨɡɪɚɫɬ 

ɦɭɠɱɢɧɵ ɠɟɧɳɢɧɵ 
ɂɬɨɝɨ 

 ɞɨ 60 ɥɟɬ 3 9 12 

ɫɬɚɪɲɟ 60 ɥɟɬ 2 3 5 

ɜɫɟɝɨ  5 12 17 

 

Предоперационное исследование включало: 

общеклинические анализы, эндоскопическое ис-

следование пищевода, желудка, двенадцатиперст-

ной кишки с биопсией; рентгеноскопия пищевода, 

желудка с оценкой пассажа бариевой взвеси. 

Для оценки степени рефлюкс-эзофагита ис-

пользовали классификацию Savary-Miller [12]. 

При определении степень укорочения пищевода 

использовали классификацию А.Ф. Черноусова 

[11]. На основании данных рентгенологического 

и эндоскопического методов исследования уста-

навливался тип диафрагмальной грыжи (табл. 2).

Таблица 2
Тип диафрагмальной грыжи

Ɍɢɩ ɝɪɵɠɢ Ʉɨɥɢɱɟɫɬɜɨ 
ɩɚɰɢɟɧɬɨɜ 

Ⱥɤɫɢɚɥɶɧɚɹ ɤɚɪɞɢɨɮɭɧɞɚɥɶɧɚɹ 5 

Ⱥɤɫɢɚɥɶɧɚɹ ɫɭɛɬɨɬɚɥɶɧɚɹ 3 

ɉɚɪɚɷɡɨɮɚɝɟɚɥɶɧɚɹ ɤɚɪɞɢɨɮɭɧɞɚɥɶɧɚɹ 6 

ɉɚɪɚɷɡɨɮɚɝɟɚɥɶɧɚɹ ɫɭɛɬɨɬɚɥɶɧɚɹ 3 

 

Всем пациентам выполнено хирургическое 

вмешательство по поводу грыжи пищеводного от-

верстия диафрагмы через переднебоковую тора-

котомию слева. Особенности формирования вида 

фундопликационной манжеты, а также показания 

к установке сетчатого протеза определяли в зависи-

мости от степени изменения анатомических взаи-

моотношений пищевода, диафрагмы, плевральных 

полостей. Оценивалась степень укорочения пище-

вода, размеры пищеводного отверстия диафрагмы, 

наличие релаксации диафрагмы. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

При анализе данных инструментальных, эндо-

скопических методов исследования, интраопера-

ционных находок установлено, что у большинства 

пациентов имелось укорочение пищевода I степени 

и расширение пищеводного отверстия диафрагмы 

больше 5 см в диаметре (табл. 3).

Таким образом, у большинства пациентов от-

мечались грубые нарушения взаимоотношения 

диафрагмы и пищевода с окружающими тканями: 

укорочение пищевода, расширение пищеводного 

отверстия диафрагмы и наличие частичной ее 

релаксации. 

При этом у 7 пациентов отмечался рефлюкс-

эзофагит III–IV степени по классификации Savary 

– Miller.

Таблица 3
Изменения анатомического строения пищевода, 

диафрагмы

ɉɪɢɡɧɚɤ Ʉɨɥɢɱɟɫɬɜɨ 
ɩɚɰɢɟɧɬɨɜ 

ɍɤɨɪɨɱɟɧɢɟ ɩɢɳɟɜɨɞɚ:  

ɧɟɬ 2 

I ɫɬɟɩɟɧɢ 12 

II ɫɬɟɩɟɧɢ 3 
Ɋɚɡɦɟɪɵ ɝɪɵɠɢ ɩɢɳɟɜɨɞɧɨɝɨ ɨɬɜɟɪɫɬɢɹ 
ɞɢɚɮɪɚɝɦɵ: 8 

ɦɟɧɶɲɟ 5 ɫɦ 9 

ɛɨɥɶɲɟ 5 ɫɦ  

ɇɚɥɢɱɢɟ ɪɟɥɚɤɫɚɰɢɢ ɞɢɚɮɪɚɝɦɵ:  

ɧɟ ɜɵɪɚɠɟɧɧɚɹ 10 

ɱɚɫɬɢɱɧɚɹ 7 

 

Патологические изменения анатомического 

строения пищевода и диафрагмы служили основа-

нием выбора объема хирургического вмешатель-

ства (табл. 4): у одного пациента без укорочения 

пищевода с кардиофундальной грыжей, расшире-

нием пищеводного отверстия диафрагмы менее 

5 см и рефлюкс-эзофагитом I–II степени операция 

включала в себя только кардиофундопликацию по 

J. Dor. Хирургическое вмешательство у 3 больных 

с укорочением пищевода 1 степени, рефлюкс-

эзофагитом II–III степени было направлено на 

формирование фундопликационной манжеты по 

R. Nissen и A. Toupet – фундопликаций, использо-

вание которых, по мнению ряда авторов позволяют 

снизить частоту побочных эффектов и обладают 

значительным антирефлюксным эффектом в от-

даленном периоде [9, 10, 13]. Операции дополнены 

селективной проксимальной ваготомией. 

Таблица 4
Вид хирургического вмешательства

ȼɢɞ ɨɩɟɪɚɰɢɢ Ʉɨɥɢɱɟɫɬɜɨ 
ɩɚɰɢɟɧɬɨɜ 

Ɍɨɪɚɤɨɬɨɦɢɹ, ɤɚɪɞɢɨɮɭɧɞɨɩɥɢɤɚɰɢɹ  
R. Nissen ɢ A. Toupet. 

3 

Ɍɨɪɚɤɨɬɨɦɢɹ, ɤɚɪɞɢɨɮɭɧɞɨɩɥɢɤɚɰɢɹ Dor J. 1 

Ɍɨɪɚɤɨɬɨɦɢɹ, ɤɚɪɞɢɨɮɭɧɞɨɩɥɢɤɚɰɢɹ  
Mark-Belsey R. 

5 

Ɍɨɪɚɤɨɬɨɦɢɹ, ɤɚɪɞɢɨɮɭɧɞɨɩɥɢɤɚɰɢɹ  
Mark – Belsey R., ɦɨɞɟɥɢɪɨɜɚɧɢɟ ɨɛɴɟɦɚ 
ɩɥɟɜɪɚɥɶɧɨɣ ɩɨɥɨɫɬɢ ɫɟɬɱɚɬɵɦ ɩɪɨɬɟɡɨɦ 

7 

Ⱦɨɩɨɥɧɟɧɢɟ ɤ ɯɢɪɭɪɝɢɱɟɫɤɨɦɭ ɜɦɟɲɚɬɟɥɶɫɬɜɭ 
ɜ ɜɢɞɟ ɫɟɥɟɤɬɢɜɧɨɣ ɩɪɨɤɫɢɦɚɥɶɧɨɣ ɜɚɝɨɬɨɦɢɢ 

12 

 

У 5 пациентов с укорочением пищевода II сте-

пени, расширением пищеводного отверстия диа-

фрагмы более 5 см хирургическое вмешательство 

включало в себя формирование фундопликаци-

онной манжеты по Mark-Belsey R., с оставлением 

кардиального отдела желудка в средостении.

Хорошо известно, что лечение больных с при-

обретенным коротким пищеводом и релаксацией 

диафрагмы представляет собой одну из наиболее 

сложных проблем в хирургической гастроэнте-
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рологии [11]. В связи с этим у 7 пациентов с рас-

ширением пищеводного отверстия диафрагмы 

более 5 см, рефлюкс-эзофагитом III–IV степени, 

частичной релаксацией диафрагмы выполнено мо-

делирование левой плевральной полости сетчатым 

протезом. В 5 случаях сетчатый протез помещен в 

плевральную полость, в 2 – в брюшную полость.

В послеоперационном периоде осложнений со 

стороны области хирургического вмешательства не 

было. Дренажи при хирургическом вмешательстве 

без использования сетчатого протеза удалены на 

2–3-е сутки, при моделировании левой плевраль-

ной полости – на 7–8-е сутки. При этом клини-

ческая картина рефлюкс-эзофагита купирована у 

всех пациентов, рецидивов не было.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Выбор метода хирургического вмешательства 

при грыжи пищеводного отверстия диафрагмы 

определяется условиями анатомических взаимо-

отношений и задачей восстановления анатомо-

физиологической конгруэнтности пищеводно-

желудочного перехода и диафрагмы. При этом 

коррективы в особенности выбора хирургического 

вмешательства может вносить степень рефлюкс-

эзофагита и наличие сопутствующей патологии.
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