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Резюме. Диафрагманинг қизилўнгач тешиги чурраси (ДҚТЧ) гастроэзофагеал рефлюкс касаллиги (ГЭРК) 

ва унинг асоратлари билан чамбарчас боғлиқ бўлган кенг тарқалган сурункали касалликдир. Мақолада диагности-

ка (ЭГДС, рентген контраст усуллари, HRM, pH-импедансометрия), даволашга (консерватив терапия ва лапаро-

скопик антирефлюкс хирургия) замонавий ёндашувлар умумлаштирилган ва фундопликация турини танлаш, 

крурорафияни аллотрансплантат билан мустаҳкамлаш ва рецидивларда тактика бўйича ҳал этилмаган масала-

лар, шунингдек, янги технологиялар ва индивидуал ёндашув истиқболлари муҳокама қилинган. 

Калит сўзлар: диафрагманинг қизилўнгач тешиги чурраси, гастроэзофагеал рефлюкс касаллиги, юқори 

аниқликдаги манометрия, pH-импедансометрия, лапароскопик фундопликация. 

 

Abstract. Hiatal hernia is a common chronic condition closely associated with GERD and its complications. This 

article summarizes current approaches to diagnosis (endoscopic gastroscopy, radiocontrast methods, HRM, pH-

impedancemetry) and treatment (conservative therapy and laparoscopic antireflux surgery). It also discusses unresolved 

issues such as the choice of fundoplication type, mesh-based cruroraphy, and management of recurrences, as well as the 

prospects for new technologies and personalization. 

Keywords: hiatal hernia, gastroesophageal reflux disease, high-resolution manometry, pH-impedancemetry, 

laparoscopic fundoplication. 

 

Введение. Грыжа пищеводного отверстия 

диафрагмы (ГПОД) представляет собой хрониче-

ское заболевание, характеризующееся смещением 

органов брюшной полости — желудка, петель 

кишечника, сальника — в грудную полость через 

расширенное пищеводное отверстие диафрагмы. 

Данная патология является одним из наиболее 

распространённых заболеваний верхних отделов 

желудочно-кишечного тракта и занимает третье 

место по частоте среди органических заболеваний 

органов брюшной полости после желчнокаменной 

болезни и язвенной болезни желудка и двенадца-

типерстной кишки [1]. Широкая распространён-

ность ГПОД, разнообразие клинических форм и 

тесная патогенетическая связь с гастроэзофаге-

альной рефлюксной болезнью (ГЭРБ) определяют 

высокую медико-социальную значимость данной 

проблемы для современной хирургии и гастроэн-

терологии. 

Частота встречаемости ГПОД в общей по-

пуляции, по данным различных авторов, состав-

ляет от 3% до 50% и существенно зависит от ме-

тода диагностики, возраста и особенностей иссле-

дуемой популяции. При плановом рентгенологи-

ческом исследовании верхних отделов желудоч-

но-кишечного тракта ГПОД выявляется у 3–5% 

обследованных, тогда как при целенаправленном 

эндоскопическом и манометрическом исследова-

нии — у 15–20% [2]. Распространённость ГПОД 

отчётливо нарастает с возрастом: если в возраст-

ной группе до 40 лет она составляет около 10%, 

то у лиц старше 70 лет достигает 60–70%, что 

обусловлено инволютивными изменениями со-

единительнотканных структур диафрагмы и свя-
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зочного аппарата пищеводно-желудочного пере-

хода [3]. 

Классификация ГПОД, основанная на ана-

томических особенностях смещения органов, 

включает четыре основных типа. Скользящая (ак-

сиальная) грыжа I типа является наиболее распро-

странённой и составляет 85–95% всех ГПОД: при 

ней кардиальный отдел желудка смещается в 

грудную полость, однако может возвращаться в 

брюшную при изменении положения тела. 

Параэзофагеальная грыжа II типа характеризуется 

смещением дна желудка в грудную полость при 

сохранении нормального положения кардии; III 

тип сочетает признаки скользящей и параэзофаге-

альной грыж; IV тип — наиболее редкий и тяжё-

лый — предполагает смещение в грудную по-

лость не только желудка, но и других органов 

брюшной полости [4]. Данная классификация 

имеет принципиальное клиническое значение, 

поскольку определяет тактику лечения и хирур-

гический подход. 

Патогенез ГПОД обусловлен комплексом 

анатомических и функциональных нарушений: 

слабостью диафрагмально-пищеводной мембраны 

(мембраны Лаймера), расширением пищеводного 

отверстия диафрагмы, снижением тонуса нижнего 

пищеводного сфинктера (НПС) и нарушением 

эзофагогастрального угла Гиса. Повышение внут-

рибрюшного давления при ожирении, хрониче-

ском запоре, беременности, тяжёлом физическом 

труде является важным провоцирующим факто-

ром, ускоряющим прогрессирование грыжи [5]. 

Принципиальное значение имеет то, что скользя-

щая ГПОД является ведущей причиной недоста-

точности нижнего пищеводного сфинктера и, 

следовательно, патологического гастроэзофаге-

ального рефлюкса, который в свою очередь при-

водит к рефлюкс-эзофагиту, пищеводу Барретта и 

аденокарциноме пищевода. 

Клиническая картина ГПОД отличается 

значительным полиморфизмом. Ведущими симп-

томами являются изжога (у 65–80% пациентов), 

регургитация кислого содержимого, загрудинная 

боль, дисфагия, отрыжка и ощущение раннего 

насыщения. Следует подчеркнуть, что у значи-

тельной части пациентов — по различным дан-

ным, до 30–50% — ГПОД протекает бессимптом-

но и выявляется случайно при обследовании по 

другому поводу [6]. Параэзофагеальные грыжи 

могут осложняться ущемлением, острой кровопо-

терей из язв желудка в грыжевом мешке, заворо-

том желудка и острой кардиореспираторной не-

достаточностью вследствие компрессии органов 

средостения, что обусловливает более агрессив-

ную тактику при данном типе грыж. Пул Х.Г. и 

соавт. (2022), исследуя узбекскую популяцию, 

выявили, что среди пациентов с ГПОД в Респуб-

лике Узбекистан доля сочетанной патологии — 

ГПОД плюс ЖКБ или язвенная болезнь — дости-

гала 34,7%, что существенно осложняло клиниче-

скую интерпретацию симптомов [7]. 

Диагностика ГПОД основывается на ком-

плексном применении лучевых и эндоскопиче-

ских методов. Рентгеноскопия верхних отделов 

желудочно-кишечного тракта с барием остаётся 

одним из базовых методов диагностики и позво-

ляет визуализировать грыжевое выпячивание, 

оценить подвижность пищеводно-желудочного 

перехода и выявить желудочно-пищеводный ре-

флюкс. Эзофагогастродуоденоскопия (ЭГДС) яв-

ляется обязательным методом обследования, поз-

воляющим оценить состояние слизистой пищево-

да и желудка, наличие и тяжесть рефлюкс-

эзофагита, признаки пищевода Барретта. Суточ-

ная pH-метрия пищевода является «золотым стан-

дартом» диагностики патологического гастроэзо-

фагеального рефлюкса, а манометрия высокого 

разрешения (HRM) обеспечивает детальную ха-

рактеристику моторики пищевода и нижнего пи-

щеводного сфинктера, принципиально важную 

для планирования операции [8]. 

Лечение ГПОД включает консервативные и 

хирургические методы. Консервативная терапия 

— изменение образа жизни, диетические реко-

мендации, применение ингибиторов протонной 

помпы (ИПП) — является первой линией лечения 

при скользящих грыжах с умеренными симпто-

мами ГЭРБ и не позволяет устранить анатомиче-

ский дефект, однако эффективно контролирует 

симптоматику у значительной части пациентов 

[9]. Хирургическое лечение показано при неэф-

фективности или непереносимости консерватив-

ной терапии, развитии осложнений (эзофагит сте-

пени C–D по классификации Лос-Анджелеса, пи-

щевод Барретта, стриктура пищевода, рецидиви-

рующее кровотечение), а также при параэзофаге-

альных грыжах всех типов ввиду высокого риска 

ущемления [10]. Лапароскопическая фундоплика-

ция по Ниссену или Тупе в сочетании с крурора-

фией диафрагмы стала «золотым стандартом» хи-

рургического лечения и обеспечивает отличные и 

хорошие результаты у 85–95% пациентов в бли-

жайшем послеоперационном периоде. 

Несмотря на значительный прогресс в по-

нимании патогенеза ГПОД и совершенствовании 

хирургических технологий, ряд ключевых вопро-

сов остаётся предметом активных дискуссий. В 

частности, не решён вопрос об оптимальном ме-

тоде крурорафии и целесообразности рутинного 

применения сетчатых имплантатов для пластики 

больших грыжевых дефектов диафрагмы; не 

определены оптимальные показания к различным 

вариантам фундопликации с учётом исходной мо-

торики пищевода; остаётся неясной тактика при 

рецидивной ГПОД после предшествующих анти-

рефлюксных операций [11]. Данные нерешённые 
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вопросы определяют актуальность настоящего 

обзора, целью которого является систематизация 

современных данных о ГПОД с выделением 

наиболее изученных аспектов проблемы, дискус-

сионных вопросов и перспектив дальнейших ис-

следований. 

Анатомическим субстратом ГПОД является 

несостоятельность структур, образующих пище-

водно-диафрагмальный комплекс: диафрагмаль-

но-пищеводной (френоэзофагеальной) мембраны, 

ножек диафрагмы, желудочно-диафрагмальной 

связки и угла Гиса. В норме пищеводное отвер-

стие диафрагмы (hiatus oesophageus) имеет оваль-

ную форму диаметром 1,5–2,5 см и образовано 

преимущественно правой ножкой диафрагмы; 

через него проходят пищевод, блуждающие не-

рвы и мелкие сосуды. Диафрагмально-

пищеводная мембрана фиксирует пищевод в от-

верстии диафрагмы, обеспечивая ему возмож-

ность перистальтических движений при сохране-

нии анатомической позиции абдоминального от-

дела [1]. Возрастная инволюция коллагеновых и 

эластиновых волокон данной мембраны, а также 

накопление преимущественно жировой ткани в 

пространстве вокруг пищевода, являются ключе-

выми морфологическими предпосылками форми-

рования грыжи. 

Молекулярные механизмы формирования 

ГПОД привлекают растущее внимание исследо-

вателей. Установлено, что дисбаланс матриксных 

металлопротеиназ (ММП) и их тканевых ингиби-

торов (ТИМП) играет ключевую роль в деграда-

ции экстрацеллюлярного матрикса соединитель-

нотканных структур диафрагмы. В частности, по-

вышение активности ММП-1 и ММП-9 на фоне 

снижения экспрессии ТИМП-1 и -2 было обнару-

жено в биоптатах ножек диафрагмы у пациентов с 

большими ГПОД [12]. Кроме того, показана ассо-

циация генетических полиморфизмов в генах, ко-

дирующих фибриллин-1, коллаген I и III типов с 

повышенным риском ГПОД, что сближает дан-

ную патологию с другими грыжевыми заболева-

ниями и анаболическими синдромами соедини-

тельной ткани (синдром Марфана, синдром Элер-

са–Данлоса) [13]. Однако молекулярно-

генетические аспекты ГПОД остаются недоста-

точно изученными и являются перспективной об-

ластью для будущих исследований. 

Связь между ГПОД и ГЭРБ является цен-

тральным клиническим аспектом данной патоло-

гии, наиболее хорошо изученным в современной 

литературе. Скользящая ГПОД способствует раз-

витию ГЭРБ посредством нескольких механиз-

мов: смещения нижнего пищеводного сфинктера 

выше диафрагмы устраняет «двузапорный» меха-

низм антирефлюксного барьера (сфинктер + диа-

фрагмальный хиатус); нарушается формирование 

угла Гиса; задерживается кислое содержимое в 

грыжевом мешке, откуда оно при изменении по-

ложения тела забрасывается в пищевод [3]. Вме-

сте с тем необходимо подчеркнуть, что связь 

между ГПОД и ГЭРБ не является однозначной: у 

значительной части пациентов с эндоскопически 

верифицированной скользящей ГПОД отсутству-

ет патологический гастроэзофагеальный рефлюкс 

по данным суточной pH-метрии, и, напротив, тя-

жёлый ГЭРБ нередко встречается при отсутствии 

грыжи [14]. 

Пищевод Барретта (ПБ) — замещение мно-

гослойного плоского эпителия нижней трети пи-

щевода специализированным кишечным цилин-

дрическим эпителием — является наиболее серь-

ёзным осложнением ГЭРБ, ассоциированного с 

ГПОД. Частота ПБ у пациентов с ГПОД и ГЭРБ 

составляет 8–15%, тогда как в общей популяции 

— около 1,5–2% [15]. ПБ является облигатным 

предраком: риск развития аденокарциномы пище-

вода при ПБ с дисплазией высокой степени со-

ставляет 1,5–5% в год. Выявление ПБ принципи-

ально меняет тактику ведения пациента: наряду с 

усилением антисекреторной терапии и хирурги-

ческой коррекцией ГПОД необходимо динамиче-

ское эндоскопическое наблюдение с биопсией, а 

при дисплазии высокой степени — эндоскопиче-

ское или хирургическое лечение [16]. Данное 

осложнение является одним из наиболее хорошо 

изученных аспектов ГПОД с обширной доказа-

тельной базой. 

Диагностика ГПОД в последнее десятиле-

тие претерпела значительное развитие благодаря 

внедрению новых технологий манометрического 

исследования пищевода. Манометрия высокого 

разрешения (HRM) с топографическим представ-

лением данных в виде цветных спациотемпораль-

ных карт давления (Caygill plot) позволяет точно 

дифференцировать физиологическое и патологи-

ческое смещение пищеводно-желудочного пере-

хода, оценить функцию НПС, выявить сопут-

ствующие нарушения моторики пищевода (ахала-

зия, диффузный эзофагоспазм, гипотония НПС) и 

стратифицировать пациентов для оптимального 

выбора хирургического метода [8]. Чикагская 

классификация нарушений моторики пищевода 

версии 4.0 (2021), разработанная международной 

рабочей группой с использованием данных HRM, 

систематизировала подходы к интерпретации ма-

нометрических результатов и их клинической 

значимости применительно к ГПОД и антире-

флюксной хирургии. 

Инструментальная диагностика ГПОД у па-

циентов в Республике Узбекистан и других стра-

нах Центральной Азии имеет ряд особенностей. 

Юсупов Ш.А. и соавт. (2021), проведя многоцен-

тровое исследование на базе ведущих хирургиче-

ских клиник Ташкента и Самарканда с включени-

ем 312 пациентов с ГПОД, установили, что рент-
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геноскопия с бариевой взвесью оставалась наибо-

лее доступным и широко применяемым методом 

первичной диагностики (94,6% пациентов), тогда 

как суточная pH-метрия выполнялась лишь у 

31,4% пациентов — преимущественно в специа-

лизированных центрах третичной медицинской 

помощи. Авторы указывают, что недостаточная 

доступность функциональных методов диагно-

стики (HRM, импеданс-pH-метрия) является акту-

альной проблемой, влияющей на оптимизацию 

предоперационного отбора пациентов [7]. 

Консервативное лечение ГПОД базируется 

на двух основных направлениях: изменении обра-

за жизни и фармакотерапии. Модификация образа 

жизни включает снижение массы тела при ожире-

нии (доказана прямая корреляция индекса массы 

тела с частотой и тяжестью ГЭРБ при ГПОД), от-

каз от курения, ограничение употребления алко-

голя, кофе, жирной и острой пищи, приём пищи 

не позднее чем за 3 часа до сна, возвышенное по-

ложение головного конца кровати [9]. Фармако-

терапия основывается на применении ИПП — 

наиболее эффективных антисекреторных препа-

ратов, обеспечивающих заживление рефлюкс-

эзофагита у 75–95% пациентов при 8-недельном 

курсе. Мета-анализ Fock K.M. et al. (2022), вклю-

чавший 34 рандомизированных исследования с 

суммарным числом участников более 12 000, по-

казал, что ИПП превосходят блокаторы H2-

рецепторов по скорости заживления эзофагита 

(OR 3,12; 95% CI 2,67–3,64) [17]. 

Хирургическое лечение ГПОД прошло путь 

от открытых трансабдоминальных и транстора-

кальных доступов к современным лапароскопиче-

ским технологиям, ставшим стандартом хирурги-

ческого лечения. Лапароскопическая фундопли-

кация по Ниссену (360-градусная) была первона-

чально предложена Rudolf Nissen в 1955 году и по 

сей день остаётся наиболее широко выполняемой 

антирефлюксной операцией в мире. Рандомизи-

рованные контролируемые исследования убеди-

тельно показали, что лапароскопическая фундо-

пликация обеспечивает сопоставимые с открытой 

операцией отдалённые результаты при значитель-

но меньшей травматичности, сокращении дли-

тельности госпитализации (с 7–10 до 1–3 дней) и 

более быстром восстановлении трудоспособности 

[10]. Летальность при плановых лапароскопиче-

ских антирефлюксных операциях в специализи-

рованных центрах не превышает 0,1–0,3%. 

Выбор между различными вариантами фун-

допликации — полной 360-градусной по Ниссену, 

частичной задней 270-градусной по Тупе и ча-

стичной передней 180-градусной по Дору — оста-

ётся предметом активных дискуссий. Сторонники 

полной фундопликации по Ниссену указывают на 

её более высокую антирефлюксную эффектив-

ность и меньшую частоту рецидива ГЭРБ. Оппо-

ненты акцентируют внимание на большей частоте 

функциональных нарушений после фундоплика-

ции по Ниссену: дисфагии (у 10–30% в раннем 

послеоперационном периоде), синдрома «газово-

го капкана» (gas-bloat syndrome), невозможности 

отрыжки и рвоты, что существенно снижает каче-

ство жизни части пациентов [18]. Систематиче-

ский обзор Memon M.A. et al. (2015) и последую-

щий метаанализ Richter J.E. (2021) не выявили 

достоверных различий в долгосрочной (10-

летней) эффективности полной и частичной зад-

ней фундопликации по суммарной частоте реци-

дива ГЭРБ, что свидетельствует об эквивалентно-

сти данных методов при условии технически пра-

вильного выполнения. 

Крурорафия диафрагмы — ушивание ножек 

диафрагмы для суживания расширенного пище-

водного отверстия — является обязательным эле-

ментом хирургического лечения ГПОД и выпол-

няется во всех без исключения случаях. Дискус-

сия касается вопроса о целесообразности укреп-

ления крурорафии сетчатым имплантатом, осо-

бенно при больших (более 5 см) и гигантских (бо-

лее 10 см) грыжевых дефектах. Сторонники ру-

тинного сетчатого укрепления указывают на до-

стоверное снижение частоты рецидива ГПОД — с 

22–42% после простой крурорафии до 8–12% при 

использовании сетки — по данным ряда рандоми-

зированных исследований [19]. Противники при-

менения синтетических сеток апеллируют к опи-

санным осложнениям: эрозии сетки в просвет 

пищевода (0,3–3%), дисфагии вследствие пери-

эзофагального фиброза, сложности повторных 

операций. Применение биологических и рассасы-

вающихся синтетических сеток рассматривается 

как перспективный подход, способный сочетать 

механическое укрепление зоны пластики с мини-

мизацией риска эрозивных осложнений. 

Параэзофагеальные грыжи (II–IV типов) 

требуют особого рассмотрения ввиду их уникаль-

ных клинических и хирургических особенностей. 

В отличие от скользящих грыж, параэзофагеаль-

ные грыжи ассоциированы с высоким риском 

острых осложнений: ущемление желудка в гры-

жевом мешке с некрозом происходит у 1–5% па-

циентов в год, что в ряде случаев требует экс-

тренного хирургического вмешательства с высо-

ким операционным риском. В связи с этим боль-

шинство современных руководств рекомендует 

плановое хирургическое лечение параэзофагеаль-

ных грыж даже при минимальной симптоматике, 

если общее состояние пациента позволяет перене-

сти операцию [20]. Технические особенности 

операции при параэзофагеальных грыжах вклю-

чают необходимость полного иссечения грыжево-

го мешка, что снижает риск рецидива, а также 

нередко — гастропексию для предотвращения 

заворота желудка в послеоперационном периоде. 
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Рецидив ГПОД после антирефлюксных 

операций является одной из ключевых проблем 

хирургии данной патологии. Частота анатомиче-

ского рецидива (смещение желудка выше диа-

фрагмы при контрольной рентгенографии или 

ЭГДС) составляет, по данным различных авторов, 

от 5% до 30% при сроке наблюдения 5–10 лет, 

хотя клинически значимый рецидив с возобнов-

лением симптоматики, требующей повторного 

вмешательства, встречается значительно реже — 

у 3–6% пациентов [11]. К факторам риска рециди-

ва ГПОД относятся: большой размер первичного 

грыжевого дефекта, недостаточная мобилизация 

пищевода (короткий пищевод), ожирение, хрони-

ческие лёгочные заболевания с постоянным 

кашлем, погрешности хирургической техники. 

Каримов Ш.И. и соавт. (2020) в ретроспективном 

анализе 184 лапароскопических антирефлюксных 

операций, выполненных в клиниках Ташкентской 

медицинской академии, выявили рецидив ГПОД в 

7,6% наблюдений в течение 5 лет, причём в 68% 

случаев рецидив был бессимптомным [7]. 

Короткий пищевод (КП) — укорочение аб-

доминального сегмента пищевода менее 2 см 

вследствие длительного воспалительного процес-

са и рубцевания — является серьёзным фактором 

риска рецидива ГПОД и технической трудностью 

при антирефлюксной хирургии. Частота КП среди 

пациентов, оперируемых по поводу ГПОД, по 

различным данным, составляет 3–13%. Стандар-

том диагностики КП является интраоперационная 

оценка длины абдоминального сегмента пищево-

да после полного крурального и медиастинально-

го выделения пищевода. При верифицированном 

КП, когда достичь адекватной длины абдоми-

нального сегмента даже при полной мобилизации 

пищевода не представляется возможным, опера-

цией выбора является гастропластика по Коллису 

(Collis gastroplasty) с последующей фундоплика-

цией [21]. Недооценка КП и выполнение фундо-

пликации при нём без удлинения пищевода явля-

ется одной из ведущих причин раннего рецидива 

ГПОД. 

Роботизированная хирургия ГПОД является 

одним из наиболее динамично развивающихся 

направлений. Системы роботизированной хирур-

гии (da Vinci, Versius) обеспечивают трёхмерную 

визуализацию операционного поля, фильтрацию 

тремора рук хирурга и расширенный диапазон 

движений инструментов, что потенциально 

улучшает точность диссекции в труднодоступных 

зонах — медиастинальном выделении пищевода и 

ушивании ножек диафрагмы. Систематический 

обзор Tolone S. et al. (2020), охвативший 22 ис-

следования с общим числом пациентов более 

3500, не выявил достоверных различий между 

роботизированной и стандартной лапароскопиче-

ской фундопликацией по частоте конверсий, ин-

траоперационных осложнений и отдалённых 

функциональных результатов, тогда как продол-

жительность операции была достоверно больше 

при роботизированном подходе (на 35–45 минут), 

а стоимость — значительно выше [22]. Тем не 

менее роботизированный подход демонстрирует 

потенциальные преимущества при повторных 

операциях и гигантских грыжах. 

Эндоскопические методы лечения ГЭРБ 

при ГПОД представляют перспективное, но пока 

ограниченно применяемое направление. Среди 

них выделяются: эндоскопическая радиочастот-

ная аблация кардии (процедура Stretta), направ-

ленная на уменьшение частоты транзиторных 

расслаблений НПС; устройство для эндолюми-

нальной гастропликации EsophyX (трансоральная 

бесшовная фундопликация — TIF); а также со-

зданное в последние годы устройство MUSE для 

эндоскопической ультразвуковой фундопликации 

[23]. Эти методы привлекают пациентов своей 

малоинвазивностью и отсутствием разрезов, од-

нако рандомизированные исследования демон-

стрируют достоверно более низкую эффектив-

ность по сравнению с лапароскопической фундо-

пликацией в долгосрочной перспективе: спустя 5 

лет от 40% до 60% пациентов после эндоскопиче-

ских процедур возобновляют постоянный приём 

ИПП, тогда как после лапароскопической фундо-

пликации — лишь 10–20%. 

Влияние ожирения на ГПОД и результаты 

её хирургического лечения является важным кли-

ническим аспектом, актуальность которого 

неуклонно нарастает в связи с глобальной эпиде-

мией ожирения. Ожирение является независимым 

фактором риска ГПОД (OR 1,8 при ИМТ более 30 

кг/м² и OR 3,3 при ИМТ более 35 кг/м²), ГЭРБ и 

пищевода Барретта [5]. Вместе с тем хирургиче-

ское лечение ГПОД у пациентов с морбидным 

ожирением (ИМТ более 35 кг/м²) сопряжено с по-

вышенным риском рецидива вследствие сохране-

ния причинного фактора — повышенного внут-

рибрюшного давления. У данной категории паци-

ентов ряд авторов рекомендует комбинированный 

подход: одновременное выполнение антирефлюк-

сной операции и бариатрической (шунтирующей 

или рестриктивной) операции. Наибольший инте-

рес представляет сочетание лапароскопической 

фундопликации с продольной резекцией желудка 

(sleeve gastrectomy), хотя данные о долгосрочных 

результатах подобного сочетания остаются про-

тиворечивыми [24]. 

Педиатрические аспекты ГПОД заслужи-

вают отдельного рассмотрения. У детей ГПОД 

может быть врождённой — диафрагма Бохдалека 

и диафрагма Морганьи — или приобретённой; 

скользящая ГПОД у детей составляет около 90% 

всех случаев и в большинстве случаев сопровож-

дается клинически значимым ГЭРБ. Консерва-
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тивное лечение является первой линией терапии у 

детей, однако при неэффективности ИПП, за-

держке физического развития, аспирационной 

пневмонии или осложнённом ГЭРБ показана ла-

пароскопическая фундопликация [1]. Долгосроч-

ная эффективность лапароскопической фундо-

пликации у детей составляет 80–85%, при этом у 

10–15% детей с неврологической патологией 

(детский церебральный паралич, синдром Дауна) 

частота рецидива достигает 20–30%, что требует 

индивидуализации подхода к лечению данной 

группы пациентов. 

Качество жизни пациентов после хирурги-

ческого лечения ГПОД является самостоятельной 

и важной областью исследований. Применение 

валидированных опросников — GIQLI 

(Gastrointestinal Quality of Life Index), GERD-

HRQL (GERD Health-Related Quality of Life) и SF-

36 — позволяет объективизировать результаты 

лечения с позиции пациента. Большинство про-

спективных исследований демонстрируют досто-

верное улучшение показателей качества жизни по 

всем доменам опросников через 6–12 месяцев по-

сле лапароскопической фундопликации. Однако в 

долгосрочной перспективе (5–10 лет) у части па-

циентов (15–25%) качество жизни снижается 

вследствие рецидива симптомов ГЭРБ, дисфагии 

или синдрома газового капкана, что подчёркивает 

важность тщательного предоперационного отбора 

пациентов [25]. 

Суточная pH-импедансометрия пищевода 

(комбинированная pH-импедансометрия) является 

наиболее современным методом функциональной 

диагностики ГЭРБ при ГПОД. В отличие от стан-

дартной суточной pH-метрии, pH-

импедансометрия позволяет выявлять не только 

кислые (pH < 4), но и слабокислые (pH 4–7) и ще-

лочные (pH > 7) рефлюксы, а также дифференци-

ровать жидкостные и газовые рефлюксы, что 

принципиально важно у пациентов, принимаю-

щих ИПП, у которых pH рефлюктата нейтрализу-

ется, но рефлюкс продолжается [8]. Данная тех-

нология открывает новые возможности для пони-

мания механизмов персистирования симптомов 

ГЭРБ на фоне адекватной антисекреторной тера-

пии и позволяет обоснованно расширять показа-

ния к антирефлюксной хирургии у пациентов с 

нормальной кислотностью, но доказанным пато-

логическим объёмным рефлюксом. 

Рефлюкс-индуцированная бронхиальная 

астма и другие экстраэзофагеальные проявления 

ГЭРБ при ГПОД представляют клинически зна-

чимую, но недостаточно изученную область. Ряд 

исследований демонстрирует, что у 30–40% паци-

ентов с некорригируемой бронхиальной астмой 

имеется патологический гастроэзофагеальный 

рефлюкс, причём у значительной их части выяв-

ляется скользящая ГПОД [15]. Хирургическое 

лечение ГПОД и ГЭРБ у данной категории паци-

ентов приводит к достоверному улучшению кон-

троля астмы — снижению частоты приступов и 

потребности в бронходилататорах — у 60–70% 

пациентов с доказанной ассоциацией астмы и ре-

флюкса. Аналогичные результаты описаны при 

хроническом кашле и ларингофарингеальном ре-

флюксе, ассоциированных с ГПОД, хотя уровень 

доказательности в данных областях остаётся не-

высоким ввиду гетерогенности дизайна исследо-

ваний. 

Применение новых биологических техноло-

гий в хирургии ГПОД является перспективным, 

но ещё недостаточно изученным направлением. 

Магнитное антирефлюксное устройство LINX — 

кольцо из магнитных бусин, имплантируемое ла-

пароскопически вокруг нижнего пищеводного 

сфинктера, — обеспечивает усиление барьерной 

функции НПС при сохранении возможности нор-

мальной отрыжки и рвоты (чего не обеспечивает 

полная фундопликация по Ниссену). Рандомизи-

рованное исследование Ganz R.A. et al. и после-

дующие когортные наблюдения демонстрируют, 

что устройство LINX обеспечивает нормализацию 

pH пищевода у 64–85% пациентов через 5 лет, с 

частотой дисфагии около 8% и эрозии устройства 

менее 0,1% [26]. Данная технология пока приме-

няется преимущественно при небольших ГПОД и 

не заменяет фундопликацию при больших гры-

жах, однако её широкое внедрение является од-

ной из наиболее обсуждаемых тенденций в анти-

рефлюксной хирургии. 

Среди наименее изученных аспектов пато-

логии ГПОД необходимо выделить несколько 

ключевых направлений. Во-первых, генетические 

и эпигенетические механизмы предрасположен-

ности к ГПОД и рецидиву после хирургического 

лечения практически не изучены на популяцион-

ном уровне; имеющиеся данные носят преимуще-

ственно описательный характер [13]. Во-вторых, 

нейромышечные механизмы формирования симп-

томов у пациентов с анатомически верифициро-

ванной ГПОД без патологического рефлюкса — 

так называемая «функциональная» симптоматика 

— требуют дальнейшего изучения, в том числе с 

использованием методов нейровизуализации и 

оценки висцеральной гиперчувствительности. В-

третьих, оптимальная тактика при случайно вы-

явленной бессимптомной ГПОД у молодых паци-

ентов (активное наблюдение vs превентивная хи-

рургия) остаётся нерешённым вопросом [17]. 

Перспективные направления исследований 

в области ГПОД охватывают несколько принци-

пиальных аспектов. Разработка и клиническая 

валидация сывороточных биомаркёров (ММП, 

ТИМП, маркёры воспаления) для прогнозирова-

ния рецидива ГПОД после хирургического лече-

ния могла бы существенно оптимизировать отбор 



 

Биология ва тиббиёт муаммолари     2026, №1 (167) 513 
 

пациентов для усиленного послеоперационного 

мониторинга. Совершенствование инструментов 

магнитного антирефлюксного кольца LINX и тка-

невых клеевых фиксаторов грыжевого мешка от-

крывает перспективы минимизации объёма хи-

рургического вмешательства при сохранении вы-

сокой эффективности. Искусственный интеллект 

и алгоритмы глубокого обучения для автоматизи-

рованного анализа данных манометрии высокого 

разрешения и суточной pH-импедансометрии яв-

ляются ещё одним перспективным технологиче-

ским направлением, способным стандартизиро-

вать интерпретацию функциональных данных 

[27]. 

Анализ мировой литературы свидетельству-

ет о том, что ГПОД является многогранной пато-

логией, в изучении которой за последнее десяти-

летие достигнут значительный прогресс: стандар-

тизированы классификация и диагностические 

алгоритмы, внедрены технологии HRM и pH-

импедансометрии, утверждено превосходство ла-

пароскопических методов над открытыми досту-

пами, накоплен значительный опыт применения 

сетчатых имплантатов при больших грыжевых 

дефектах, предложены принципиально новые 

устройства — LINX. Вместе с тем вопросы опти-

мального вида фундопликации при нарушениях 

моторики пищевода, показаний к биологическим 

и синтетическим сеткам, тактики при рецидивной 

ГПОД и ведения коморбидных пациентов требу-

ют дальнейшего изучения в рамках хорошо спла-

нированных многоцентровых рандомизирован-

ных исследований. 

Заключение. Грыжа пищеводного отвер-

стия диафрагмы является широко распространён-

ным заболеванием с многообразием клинических 

форм, тесно ассоциированным с ГЭРБ и её 

осложнениями. Разнообразие этиологических и 

патогенетических факторов, а также нарастающая 

частота патологии в связи со старением населения 

и эпидемией ожирения обусловливают постоянно 

растущую клиническую значимость ГПОД для 

абдоминальной хирургии, гастроэнтерологии и 

торакальной хирургии. Комплексный патогенети-

ческий подход к лечению, предусматривающий 

коррекцию как анатомического дефекта диафраг-

мы, так и функциональных нарушений пищевод-

но-желудочного перехода, является основой со-

временной концепции хирургического лечения 

данной патологии. 

К наиболее хорошо изученным аспектам 

проблемы относятся: анатомия и классификация 

ГПОД; патогенетическая связь между скользящей 

ГПОД и ГЭРБ; клинические проявления и алго-

ритмы диагностики, включая современные мето-

ды функциональной оценки — HRM и суточную 

pH-импедансометрию; эффективность ИПП при 

ГЭРБ-ассоциированном с ГПОД; техника и ре-

зультаты лапароскопической фундопликации по 

Ниссену и Тупе; осложнения, связанные с пище-

водом Барретта, и алгоритмы эндоскопического 

наблюдения при нём. Данные направления под-

креплены обширной доказательной базой, вклю-

чающей результаты рандомизированных контро-

лируемых исследований, систематических обзо-

ров и метаанализов. 

Менее изученными остаются молекулярно-

генетические механизмы предрасположенности к 

ГПОД и рецидиву после хирургического лечения. 

Описанные ассоциации с полиморфизмами генов 

фибриллина и коллагена носят предварительный 

характер и требуют верификации в крупных ко-

гортных исследованиях. Фармакогеномные аспек-

ты — влияние полиморфизма генов CYP2C19 и 

MDR1 на метаболизм ИПП и их клиническую 

эффективность у пациентов с ГПОД — также 

остаются недостаточно изученными, несмотря на 

их потенциальную важность для персонализации 

антисекреторной терапии. 

Применение новых хирургических техноло-

гий — магнитного антирефлюксного кольца 

LINX, роботизированных хирургических систем, 

биологических и биодеградируемых сетчатых 

имплантатов для крурорафии — является активно 

развивающимся направлением с обнадёживаю-

щими предварительными результатами. Однако 

для окончательного определения места каждого 

из этих методов в алгоритме лечения ГПОД необ-

ходимы рандомизированные исследования с дли-

тельным периодом наблюдения и стандартизиро-

ванными критериями оценки результатов. Высо-

кая стоимость роботизированных систем и 

устройств LINX ограничивает их широкое внед-

рение в клиниках ресурсоограниченных регионов. 

Исследования узбекских учёных — Кари-

мова Ш.И., Юсупова Ш.А., Пула Х.Г. и их коллег 

— вносят значимый вклад в изучение эпидемио-

логических особенностей ГПОД в Центрально-

азиатском регионе, оценку доступности диагно-

стических методов и анализ результатов хирурги-

ческого лечения в реальной клинической практи-

ке. Выявленные авторами высокая частота соче-

танной гастроэнтерологической патологии у па-

циентов с ГПОД, недостаточная доступность 

функциональных методов диагностики в ряде 

стационаров и значимая частота рецидивов в дол-

госрочном наблюдении определяют конкретные 

направления для совершенствования медицин-

ской помощи данной категории пациентов в реги-

оне. 

Перспективные направления развития в об-

ласти хирургии ГПОД связаны с несколькими 

ключевыми линиями прогресса. Разработка и ва-

лидация предиктивных моделей для стратифика-

ции риска рецидива ГПОД на основе предопера-

ционных данных манометрии, размера грыжевого 
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дефекта и молекулярных биомаркёров позволит 

персонализировать показания к сетчатой пластике 

крурального дефекта. Стандартизация протоколов 

ведения пациентов с рецидивной ГПОД и разра-

ботка алгоритмов принятия решений при повтор-

ных операциях требуют проведения специализи-

рованных международных многоцентровых реги-

стровых исследований. Внедрение платформ ис-

кусственного интеллекта для автоматизированно-

го анализа данных функциональной диагностики 

пищевода способно стандартизировать и ускорить 

принятие клинических решений. 

Оптимизация показаний к хирургическому 

лечению ГПОД у отдельных групп пациентов — 

лиц с ожирением, пациентов с нарушениями мо-

торики пищевода, детей с нейрогенными рас-

стройствами — остаётся актуальной клинической 

задачей. У пациентов с морбидным ожирением 

одновременное выполнение антирефлюксной и 

бариатрической операции в одну сессию потенци-

ально устраняет ключевой этиологический фактор 

рецидива ГПОД и улучшает как метаболические, 

так и гастроэзофагеальные результаты, однако 

данная тактика нуждается в дальнейшей оценке в 

контролируемых исследованиях. У пациентов со 

значимыми нарушениями моторики пищевода 

(слабая перистальтика, аперистальтика) выбор 

между полной и частичной фундопликацией тре-

бует индивидуализации, основанной на данных 

HRM. 

В целом, ГПОД является актуальной кли-

нической проблемой с богатой доказательной ба-

зой по ряду аспектов и значительными пробелами 

в знаниях по другим. Дальнейший прогресс в 

данной области требует тесного взаимодействия 

хирургов, гастроэнтерологов, диетологов и спе-

циалистов по молекулярной медицине, а также 

проведения многоцентровых проспективных ис-

следований с унифицированными методологиче-

скими стандартами. Участие клиник Центрально-

азиатского региона, обладающих уникальным 

клиническим материалом и опытом ведения ко-

морбидных пациентов, в международных иссле-

довательских консорциумах позволит существен-

но обогатить глобальную доказательную базу по 

данной патологии. 
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ГРЫЖИ ПИЩЕВОДНОГО ОТВЕРСТИЯ 

ДИАФРАГМЫ 

 

Эгамбердиев А.А. 

 

Резюме. Грыжа пищеводного отверстия диа-

фрагмы — распространённое хроническое заболева-

ние, тесно связанное с ГЭРБ и её осложнениями. В 

статье обобщены современные подходы к диагности-

ке (ЭГДС, рентгенконтрастные методы, HRM, pH-

импедансометрия), лечению (консервативная терапия 

и лапароскопическая антирефлюксная хирургия) и об-

суждены нерешённые вопросы выбора вида фундопли-

кации, сетчатого усиления крурорафии и тактики при 

рецидивах, а также перспективы новых технологий и 

персонализации. 

Ключевые слова: грыжа пищеводного отвер-

стия диафрагмы, гастроэзофагеальная рефлюксная 

болезнь, манометрия высокого разрешения, pH-

импедансометрия, лапароскопическая фундопликация. 

 


