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Грыжи пищеводного отверстия диафрагмы (хиатальные 
грыжи) являются одним из наиболее распространенных вари-
антов нарушения висцеральной анатомии. Данное состояние 
характеризуется смещением любых органов брюшной поло-
сти, кроме пищевода, в грудную полость [1–3].

Хиатальные грыжи в большинстве случаев являются при-
обретенным состоянием. Причиной развития данного состоя-
ния является структурная деградация соединительнотканных 
волокон (эластина) пищеводно-диафрагмальной мембраны. 
Определенную роль может играть ослабление связочного 
аппарата желудка или других органов. Этими механизмами 
объясняется рост распространенности грыж пищеводного 
отверстия диафрагмы с возрастом [1, 3, 4].

Истинная частота хиатальных грыж неизвестна, посколь-
ку часто они не имеют клинических проявлений. Считается, 
что у лиц моложе 30 лет подобные анатомические изменения 
отмечаются у 10–15 % индивидуумов, в то время как у инди-
видуумов старше 50 лет – у 60 % [2, 5–8].

По характеру анатомических изменений грыжи пищевод-
ного отверстия диафрагмы разделяются на четыре варианта: 
I тип (аксиальные, или скользящие); II тип (параэзофагеаль-
ные); III тип (смешанные); IV тип (содержащие другие органы 
брюшной полости) [2, 8].

Аксиальные грыжи пищеводного отверстия характеризу-
ются осевым смещением желудочно-пищеводного перехода, 
дна или тела желудка в средостение, не имеют предпосылок 
для ущемления и проявляются симптомами гастроэзофаге-
ального рефлюкса. Подобный тип анатомических изменений 

обычно рассматривается в контексте лечения желудочно-пище-
водного заброса и его осложнений [2, 5, 9].

Для параэзофагеальных грыж характерно естественное 
положение желудочно-пищеводного перехода, в то время как 
часть желудка через пищеводное отверстие диафрагмы сме-
щается в средостение [2, 3, 6, 8].

Смешанные грыжи сочетают в себе анатомические харак-
теристики аксиальных и параэзофагеальных. Данный тип 
нарушений является самым частым из грыж II–IV типов и 
отмечается в 90 % случаев [2, 3, 6, 8]. 

Хиатальные грыжи IV типа характеризуются смещением в 
средостение различных органов брюшной полости, кроме желуд-
ка, сальника, тонкой или толстой кишки. Семиотика данного типа 
анатомических нарушений, встречающихся крайне редко, опре-
деляется характером грыжевого содержимого [2, 5, 8].

Клиническое значение грыж пищеводного отверстия диа-
фрагмы II–III типов определяется анатомическими изменения-
ми, приводящими к нарушению транспорта пищи и риску раз-
вития острой обструкции или ишемии смещенных в грудную 
полость органов [2, 4, 8]. 

Хиатальные грыжи II–IV типов могут проявляться дисфа-
гией, одинофагией, дыхательными расстройствами, нарушени-
ями сердечного ритма. Подобная симптоматика обусловлена 
формированием «желудочного клапана» – ротации желудка по 
аксиальной или фронтальной оси. При возникновении острых 
изменений смещенных в средостение органов клиническая кар-
тина может характеризоваться интенсивным болевым синдро-
мом с признаками высокой кишечной непроходимости, острого 
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инфаркта миокарда. Семиотика грыж пищеводного отверстия 
диафрагмы IV типа определяется характером грыжевого содер-
жимого. Обычно имеет место не связанный с приемом пищи 
болевой синдром, симптомы хронического или острого наруше-
ния пассажа содержимого по тонкой или толстой кишке [1–3, 8].

Инструментальная диагностика грыж пищеводного отверстия 
диафрагмы II–III типов основывается на данных рентгеноскопи-
ческого исследования с контрастным веществом (обычно BaSO4) 
и эзофагогастродуоденоскопии. В экстренных ситуациях для 
диагностики острой ишемии или обструкции информативным 
методом исследования является компьютерная томография [8, 9].

Основанием для хирургического устранения грыж пище-
водного отверстия диафрагмы II–IV типов является наличие их 
клинических проявлений. Возникновение острых симптомов 
при подобных вариантах анатомических нарушений рассмат
ривается в качестве показания к неотложной операции [1–3].

Хирургическое лечение хиатальных грыж II–IV типов 
нередко является технически непростой задачей и основыва-
ется на ряде обязательных условий, совокупно составляющих 
оперативный прием [3, 5, 8].

Обязательным условием хирургического вмешательства явля-
ется тщательная мобилизация всех элементов грыжевого выпя-
чивания и окружающих его анатомических структур. Выделение 
грыжевого мешка из средостения значительно облегчает визу-
ализацию и мобилизацию пищевода, снижая риск его интра
операционного повреждения. Сохранение грыжевого мешка или 
его частей в средостении значительно повышает риск рецидива 
грыжи. Кроме того, избыток тканей грыжевого мешка в зоне 
гастроэзофагеального перехода может создавать препятствия для 
создания полноценной фундопликационной манжеты [1, 6, 10].

Диссекция грыжевого мешка в средостении может пред-
ставлять трудности из-за плотных сращений его с органа-
ми грудной клетки – перикардом, париетальной плеврой. 
Выделение грыжевого мешка в брюшной полости также 
является непростой процедурой, несущей риск ятрогенного 
повреждения пищевода или желудка. Не всегда легкой зада-
чей является визуализация и сохранение стволов блуждающих 
нервов и ветвей левых желудочных сосудов, нередко распола-
гающихся в структуре грыжевого мешка. В подобных ситуаци-
ях большинство экспертов рекомендуют отделение грыжевого 
мешка от ножек диафрагмы и низведение его из средостения 
в брюшную полость без иссечения [3, 5].

Другой проблемой профилактики рецидива грыж II–
IV типов является коррекция размеров хиатального окна. При 
подобном типе анатомических нарушений пищеводное отвер-
стие диафрагмы практически всегда имеет значительные раз-
меры, а образующие его мышечные ножки не обладают доста-
точной механической прочностью для выполнения пластики 
собственными тканями. Данные обстоятельства определяют 
высокую частоту повторной дислокации желудка в грудную 
полость. В некоторых проспективных исследованиях неудов-
летворительные результаты хирургического лечения хиаталь-
ных грыж II–III типов отмечаются в 40–50 % случаев [1–3, 10].

Для снижения вероятности рецидива заболевания разра-
ботаны способы закрытия пищеводного отверстия диафрагмы 
круглой связкой (teres-пластика), левой долей печени, фик-
сации желудка к брюшной стенке (гастропексия) и другие 
методики. Однако наибольшее распространение получило 
применение протезирующих материалов для коррекции раз-
меров хиатального отверстия [3, 8, 9].

В вопросе показаний к применению протезов при устра-
нении грыж пищеводного отверстия диафрагмы существует 
достаточно широкий диапазон взглядов. Некоторые эксперты 
рекомендуют выполнение протезирующих хиатопластик при 
размерах пищеводного отверстия диафрагмы более 3 см, в то 

время как другие используют имплантаты при расстоянии 
между мышечными ножками 8 см и более. Однако наиболее рас-
пространенным является мнение о необходимости применения 
протезов при размерах хиатального окна более 5 см [1, 2, 8, 11].

Индивидуальные особенности морфологического строения 
мышечных ножек диафрагмы, определяющие их механическую 
слабость, являются другим важным показанием к применению 
протезирующих материалов при устранении грыж пищеводно-
го отверстия диафрагмы II–IV типов. По мнению большинства 
экспертов, макроскопические изменения хиатальных ножек – 
гипотрофия или фиброз – значительно повышают вероятность 
повторной миграции желудка в средостение [2, 5, 9].

В настоящее время для пластики хиатального отверстия 
применяются как методика свободного расположения имплан-
тата («tension-free»), так и укрепление протеза традиционной 
крурорафией («mesh-reinforced»). Однако исследований, 
демонстрирующих преимущество одного варианта перед дру
гим, к настоящему времени не проводилось [1, 3, 4, 6].

Основными достоинствами свободных способов закрытия 
хиатального окна протезирующими материалами являются 
простота и отсутствие риска прорезывания лигатур на ножках 
диафрагмы, приводящего к смещению имплантата. Изъяном 
методик «tension-free» является контакт пищевода с протезом. 
Косое расположение острой и жесткой кромки имплантата по 
отношению к пищеводу может привести к его перфорации. 
Другим следствием контакта пищевода с имплантатом может 
быть развитие стойкой дисфагии вследствие интенсивного 
развития фиброзной ткани [3, 8, 9].

При методике «mesh-reinforced» первым этапом выпол-
няется задняя или передняя крурорафия отдельными узловы-
ми швами. После этого зона лигатур на хиатальных ножках 
или все пищеводное отверстие укрепляется «onlay»- в случае 
торакотомического доступа или «sublay»-имплантатом – из 
абдоминального доступа [1–3].

Недостатками данной технологии являются ее большая слож-
ность и риск прорезывания лигатур на ножках диафрагмы до 
момента образования прочных сращений с имплантатом. Однако 
укрепление предварительно сшитых тканей диафрагмы проте-
зом обладает исключительно важным достоинством: отсутствием 
контакта стенки пищевода с имплантатом, являющегося причи-
ной фиброзной компрессии и аррозии пищевода. Данная деталь 
определяет бóльшую безопасность методики и ее популярность 
при хирургическом лечении хиатальных грыж II–IV типов [1–3].

Для закрытия или укрепления пищеводного отверстия диа-
фрагмы с успехом используются протезы из всех применяемых 
для хирургического лечения грыж брюшной стенки материа-
лов: полиэстера (PE), полипропилена (PP), политетрафлюоро-
этилена (PTFE), биологических или комбинированных (двух-
слойных) материалов. В имеющихся публикациях отмечаются 
хорошие результаты лечения как хиатальных грыж, так и реци-
дивов заболевания при использовании протезов из всех мате-
риалов. Исследований, доказывающих преимущества опреде-
ленных видов имплантатов, не существует. Субъективными 
предпочтениями экспертов до настоящего времени определяет-
ся и форма протезов. Как при методике «tension-free», так и при 
комбинированной пластике хиатального отверстия с успехом 
используются линейные, U-, V-образные и даже циркулярные 
имплантаты из всех протезирующих материалов [2, 8, 9].

Однако применение протезов при хирургическом лечении 
грыж пищеводного отверстия диафрагмы II–IV типов не являет-
ся общепринятым. Ключевым аргументом противников данной 
технологии является риск развития специфических осложне-
ний. В первую очередь, перфорации пищевода или его сужение 
за счет интенсивного развития фиброзной ткани. Негативные 
эффекты описаны при использовании абсолютно всех суще-
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ствующих вариантов имплантатов. Однако стоит отметить, что 
частота специфических осложнений при применении проте-
зирующих материалов в данной области хирургии, по данным 
практически всех исследований, составляет менее 1 % [3, 8, 9].

Серьезной проблемой хирургического лечения грыж пище-
водного отверстия диафрагмы II–IV типов является укорочение 
пищевода. Принято считать, что для снижения риска повтор-
ной дислокации желудка в грудную полость длина свободно 
лежащего абдоминального отдела пищевода должна быть не 
менее 2 см. Выполнение данного положения считается исклю-
чительно важным всеми экспертами и в большинстве случаев 
достигается тщательной мобилизацией и иссечением грыже-
вого мешка. При необходимости длина свободно лежащего 
участка пищевода может быть увеличена мобилизацией его 
нижнего грудного отдела в средостении [4, 6, 12]. 

При невозможности добиться свободного положения 
желудочно-пищеводного перехода на 2–3 см ниже диафрагмы 
вариантом решения проблемы может быть выполнение опера-
ции – гастропластики по Коллису. Однако отношение экспертов 
к данной методике увеличения длины «пищевода» при хирурги-
ческом лечении хиатальных грыж неоднозначное. В некоторых 
работах отмечаются хорошие отдаленные результаты гастропла-
стики, в других, напротив, указывается на значительное снижение 
качества жизни пациентов в связи с развивающимися эвакуатор-
ными нарушениями из вновь сформированного «пищевода» [3, 4].

Другим подходом при укорочении пищевода может быть 
стандартное выполнение операции с конечной целью трансфор-
мации параэзофагеальной или смешанной грыжи пищеводного 
отверстия диафрагмы в аксиальную, не несущую риск развития 
угрожающих жизни осложнений. У данного взгляда на проб
лему, как и у позиции целесообразности выполнения гастро-
пластики, есть свои сторонники и оппоненты [3, 6, 8, 10, 12].

Альтернативным вариантом решения проблемы укороче-
ния пищевода, предлагаемым в некоторых работах, являет-
ся увеличение его длины за счет пересечения блуждающих 
нервов. Однако данный подход вряд ли может рассматриваться 
в качестве «метода выбора» в связи с высокими рисками раз-
вития тяжелых постваготомических нарушений [2–4, 6].

Еще одним способом профилактики рецидива хиатальных 
грыж II–IV типов может быть выполнение гастропексии – фик-
сации желудка к передней брюшной стенке. Поклонники дан-
ной методики констатируют хорошие функциональные резуль-
таты практически во всех случаях применения гастропексии. 
Напротив, сторонники более сдержанной позиции отмечают 
побочные эффекты данной процедуры (болевой синдром, нару-
шения эвакуации из желудка и др.) и недостаточную надеж-
ность профилактики рецидива грыж [2, 3, 5, 8].

Дискуссионным вопросом хирургического лечения пара
эзофагеальных и смешанных хиатальных грыж является 
необходимость выполнения фундопликации. Сторонники 
дополнения оперативного вмешательства антирефлюксным 
компонентом основываются на положении о необходимости 
профилактики возможного в дальнейшем гастроэзофагеально-
го рефлюкса. Противники рутинного выполнения фундоплика-
ции при хирургическом лечении хиатальных грыж II–III типов 
аргументируют свою позицию отмечающимися у части паци-
ентов специфическими побочными эффектами фундопликации  
[3, 5, 7, 8]. 

Таковы в общих чертах современные представления о проб
леме хирургического лечения хиатальных грыж II–IV типов. 
Отсутствие общепринятых взглядов по многим ключевым 
положениям тематики и наличие целого ряда не решенных 
на сегодняшний день вопросов являются основанием для даль-
нейшего изучения данного направления хирургии.
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