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Аннотация 

Грыжи пищеводного отверстия диафрагмы (ГПОД) могут проявляться 

различными способами, как типичными, так и атипичными. Проявления 

зависят от типа и размера грыжи. Желудочно-кишечные проявления являются 

наиболее распространенными, преимущественно с ГЭРБ 

(гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь) и связанными с ней синдромами. 

Типичная ГЭРБ проявляется изжогой и регургитацией как часть рефлюксного 

синдрома. Кроме того, ГЭРБ может проявляться как типичный синдром боли 

в груди, не связанный с сердечной этиологией. ГПОД, связанная с ГЭРБ, 

может проявляться повреждением слизистой оболочки пищевода в виде 

рефлюкс-эзофагита, стриктуры, пищевода Барретта и прогрессировать до 

злокачественных новообразований пищевода. Атипичные симптомы ГЭРБ, 

такие как кашель, ларингит, астма и эрозия зубов, могут существовать при 

хиатальных грыжах. Симптомы ГЭРБ чаще связаны с ГПОД 1 типа. 

Введение: ГПОД – это распространенное нарушение, 

характеризующееся выпячиванием содержимого брюшной полости через 

диафрагмальное отверстие в средостение. Состояние обычно затрагивает 

гастроэзофагеальное соединение (ГЭС), но может включать любую структуру 

брюшной полости. Степень вовлечения желудка и ГЭС, а также грыжевое 

выпячивание дополнительных органов брюшной полости через пищеводное 

отверстие, привели к анатомической классификации ГПОД от I до IV типа. 

При грыжах I типа ГЭС смещается выше диафрагмы в средостение с дном и 

оставшейся частью желудка ниже ГЭС. Грыжи I типа называются 

скользящими грыжами пищеводного отверстия диафрагмы и составляют 

более 95% всех ГПОД [19]. Остальные категории хиатальных грыж, типы II-

IV, являются параэзофагеальными грыжами. При грыжах II типа ГЭС остается 

в нормальном анатомическом положении, а дно желудка выпячивается 

краниально через пищеводное отверстие. Грыжи III типа представляют собой 

комбинацию типов I и II и составляют более 90% параэзофагеальных грыж 

[19]. При хиатальных грыжах IV типа дополнительные структуры брюшной 

полости, помимо желудка, выпячиваются через пищеводное отверстие. 
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Клинические проявления ГПОД варьируются и зависят от типа и размера 

грыжи. 

Истинную заболеваемость и распространенность ГПОД сложно 

определить количественно, так как многие пациенты остаются 

бессимптомными и недиагностированными. У пациентов с симптомами 

проявления могут быть разнообразными и включать рефлюкс, обструкцию, 

легочные и сердечные симптомы. Проявления могут быть типичными или 

атипичными и включать широкий дифференциальный диагноз, что может 

затруднить постановку диагноза клиницистом только на основании анамнеза. 

В этой статье будут рассмотрены типичные и атипичные проявления ГПОД. 

Проявления ГПОД будут разделены на рефлюкс и связанные с ним 

расстройства, желудочно-кишечные обструктивные симптомы и осложнения, 

а также легочные и сердечные симптомы. 

Гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь (ГЭРБ) ГЭРБ остается 

наиболее распространенным проявлением ГПОД. ГЭРБ определяется как 

состояние, которое развивается, когда рефлюкс содержимого желудка 

вызывает беспокоящие симптомы и/или осложнения [34]. Распространенность 

ГЭРБ в США колеблется от 18,1 до 27,8% [8] с несколько более низкой 

распространенностью 10-20% в Западной Европе [8,31]. Наличие ГПОД тесно 

связано с симптомами рефлюкса и связанными с ним осложнениями [1,16]. У 

пациентов с ГПОД значительно чаще проявляются симптомы ГЭРБ по 

сравнению с теми, у кого нет ГПОД [16]. Более того, у пациентов с 

симптоматической ГЭРБ чаще встречается ГПОД, чем у тех, у кого нет 

симптомов [25,37]. Симптомы ГЭРБ чаще встречаются при хиатальных 

грыжах I типа, и размер грыжи может влиять на тяжесть симптомов [16]. 

Проявления ГЭРБ могут быть типичными или атипичными. Типичные 

симптомы ГЭРБ связаны с пищеводными синдромами с повреждением 

пищевода и без него [34]. В то время как атипичные проявления ГЭРБ чаще 

связаны с внепищеводными синдромами. 

Типичные симптомы ГЭРБ проявляются беспокоящей изжогой и/или 

регургитацией [34]. ГЭРБ является наиболее распространенной причиной 

изжоги, которая определяется как жгучее ощущение в загрудинной области 

[1,34]. Еженедельные эпизоды изжоги отмечаются у 10-15% пациентов с ГЭРБ 

[2], и эпизоды возникают во время сна в 25% случаев [17]. Помимо изжоги, у 

пациентов с ГЭРБ часто наблюдается регургитация. Регургитация - это 

ощущение заброса рефлюксного желудочного содержимого в рот или 

гипофаринкс [34]. Вместе изжога и регургитация могут вызывать 
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значительные нарушения сна и боль в эпигастрии у пациентов с ГЭРБ. Опросы 

показывают распространенность нарушений сна от 23 до 81% у пациентов с 

изжогой и регургитацией [9,17]. Кроме того, в двух крупных 

рандомизированных исследованиях кислотоподавляющей терапии при 

рефлюксной болезни у 69% пациентов наблюдалась боль в эпигастрии в 

дополнение к изжоге [35]. 

Симптомы ГЭРБ могут проявляться острой болью в груди, обычно 

называемой рефлюксным болевым синдромом в груди. Боль в груди, 

связанная с ГЭРБ, может быть неотличима от ишемической сердечной боли и 

может возникать без сопутствующей изжоги или регургитации [34]. У 

пациентов с хиатальными грыжами, обращающихся с острой болью в груди, в 

первую очередь требуют исследования острые коронарные синдромы и 

острые аортальные синдромы. Помимо этих сердечно-сосудистых причин, 

ГЭРБ является наиболее распространенным фактором, вызывающим боль в 

груди [10]. Многочисленные исследования показали популяционную 

распространенность боли в груди некардиального происхождения до 25% 

пациентов [5,24]. 

Типичные синдромы ГЭРБ с рефлюксом и болью в груди не связаны с 

повреждением слизистой оболочки пищевода при эндоскопии. Однако ряд 

типичных пищеводных синдромов с сопутствующим повреждением пищевода 

часто встречается у пациентов с хиатальной грыжей. Эти типичные 

проявления включают рефлюкс-эзофагит, стриктуру пищевода, пищевод 

Барретта и злокачественные новообразования пищевода. Исследования из 

США и Западной Европы показали, что у 50-94% пациентов с рефлюкс-

эзофагитом была диагностирована ГПОД, тогда как распространенность 

ГПОД была ниже, 13-59%, в контрольной группе [18,25,36,37]. Стриктуры 

пищевода присутствуют у <5% пациентов с ГЭРБ и характеризуются стойкой 

дисфагией [34]. У пациентов с пищеводом Барретта распространенность 

ГПОД колеблется от 72 до 96% [12,16,27,37]. Кроме того, исследования 

показали, что прогрессирование пищевода Барретта до дисплазии высокой 

степени или аденокарциномы было значительно и независимо связано с 

наличием и размером ГПОД [12,22]. 

Сильная связь между ГПОД и синдромами ГЭРБ подразумевает, что 

многие атипичные проявления ГЭРБ могут проявляться при хиатальной 

грыже. Эти атипичные проявления часто являются внепищеводными и редко 

возникают изолированно без сопутствующих типичных симптомов ГЭРБ. 

Атипичные проявления включают хронический кашель, хронический 
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ларингит, астму и эрозию зубов. Многие исследования продемонстрировали 

повышенные риски атипичных симптомов у пациентов с рефлюксом или 

синдромами эзофагита [20,29]. Отношение шансов колеблется от 1,2 до 3,0 для 

наличия гортанных или легочных состояний среди пациентов с ГЭРБ, причем 

ночной кашель имеет самую сильную связь [34]. Эрозии зубов, обычно на 

язычных и небных поверхностях зубов, чаще встречаются у пациентов с ГЭРБ 

[12,29,34]. Пациенты с атипичными проявлениями ГЭРБ требуют широкого 

обследования, так как эти симптомы обычно многофакторны, и ГЭРБ может 

быть потенциальным отягощающим фактором. 

Желудочно-кишечные обструктивные проявления: Как уже 

обсуждалось, Грыжи пищеводного отверстия диафрагмы нарушают 

различные антирефлюксные механизмы, что приводит к сильной связи между 

ГПОД и типичными и атипичными проявлениями ГЭРБ. Кроме того, само 

наличие ГПОД может вызывать ряд типичных и, реже, атипичных желудочно-

кишечных симптомов и осложнений, не связанных с рефлюксом. Эти 

симптомы возникают в результате физического грыжевого выпячивания 

желудка и дополнительных структур брюшной полости через пищеводное 

отверстие. Грыжи пищеводного отверстия диафрагмы могут нарушать 

желудочно-кишечное наполнение, рецептивную релаксацию или 

непрерывность и вызывать различные желудочно-кишечные обструктивные 

симптомы. 

Типичные обструктивные желудочно-кишечные симптомы ГПОД 

включают раннее насыщение, тошноту и вздутие живота. Эти симптомы могут 

усугубляться при приеме пищи. Часто пациенты жалуются на чувство 

переполнения в груди или эпигастрии, что может ограничивать пероральное 

питание и приводить к последующей потере веса. Боль часто описывается как 

чувство полноты или тяжести в эпигастрии и облегчается при рвоте [12,15]. 

Дисфагия и послеобеденное чувство переполнения возникают в результате 

сдавления пищевода прогрессивно расширяющимся грыжевым желудком [11]. 

Прогрессирование грыжи в грудную клетку также может изменять угол ГЭС, 

способствуя типичным симптомам [12]. Эти симптомы чаще связаны с 

параэзофагеальными грыжами. 

Атипичные желудочно-кишечные обструктивные проявления ГПОД 

встречаются реже. Прогрессирующее грыжевое выпячивание желудка и 

дополнительных структур брюшной полости может привести к обструкции 

выходного отдела желудка, желудочному заворотау или кишечной 

непроходимости. Вторичный заворот желудка может возникнуть из-за 
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дефектов диафрагмы, чаще всего при параэзофагеальной грыже. Заворот 

желудка, связанный с параэзофагеальной грыжей, чаще всего имеет органо-

аксиальную ориентацию [26]. Острый заворот желудка может проявляться как 

странгуляция желудка, приводящая к острой, сильной боли в животе и 

рвотным позывам, некрозу желудка, перфорации и сепсису. Альтернативно, 

заворот желудка может быть периодическим или хроническим, приводя к 

рецидивирующим абдоминальным симптомам. Аналогично, грыжевое 

выпячивание тонкой или толстой кишки при параэзофагеальных грыжах IV 

типа может проявляться как кишечная непроходимость или ишемия 

кишечника с соответствующими симптомами. 

Другие атипичные проявления ГПОД включают желудочно-кишечное 

кровотечение и анемию. Желудочно-кишечное кровотечение, связанное с 

хиатальными грыжами, может возникать в результате ишемии желудка в 

случаях странгуляции или острого вторичного заворота желудка. Другой 

причиной желудочного кровотечения, уникальной для хиатальных грыж, 

являются изъязвления слизистой оболочки желудка, известные как 

повреждения Кэмерона. Эти поражения представляют собой линейные 

изъязвления слизистой оболочки желудка в области дна или тела желудка. 

Предполагаемые механизмы формирования повреждений Кэмерона состоят из 

травмы вследствие сокращения диафрагмы на грыжевом желудке, воздействия 

кислоты и местной ишемии [3,14]. Helicobacter pylori, по-видимому, не играет 

существенной роли в формировании повреждений Кэмерона. Общая 

распространенность повреждений Кэмерона при хиатальной грыже составляет 

3,3% и увеличивается с увеличением размера грыжи (12,8% при грыжах 

больше 5 см) [13]. 

Кровотечение из повреждений Кэмерона может проявляться как острое 

кровотечение из верхних отделов желудочно-кишечного тракта у пациентов с 

хиатальной грыжей. Чаще кровопотеря, связанная с хиатальной грыжей, 

может быть скрытой и проявляться как железодефицитная анемия. 

Распространенность повреждений Кэмерона колеблется от 1,9 до 9,2% у 

пациентов с железодефицитной анемией [30]. Однако железодефицитная 

анемия остается атипичным проявлением хиатальной грыжи у пациентов без 

повреждений Кэмерона [4]. Хиатальные грыжи повышают риск 

железодефицитной анемии независимо от эзофагита или изъязвлений. Частота 

железодефицитной анемии при хиатальных грыжах составляет, по 

сообщениям, от 8 до 42% [7,32]. В исследовании, оценивающем пациентов, 

подвергающихся первичному хирургическому лечению хиатальной грыжи, 
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анемия присутствовала у 27% когорты и была связана с повышенным 

количеством послеоперационных осложнений [6]. 

Легочные и сердечные проявления: Грыжи пищеводного отверстия 

диафрагмы могут проявляться негастроинтестинальными симптомами, 

затрудняя диагностику у таких пациентов при первичном обращении. По мере 

увеличения ГПОД и перемещения большего количества желудка или 

дополнительных структур брюшной полости в средостение могут преобладать 

респираторные проявления [12,19]. Типичные легочные симптомы при 

хиатальной грыже  включают одышку и ателектаз в результате 

компрессии легких. У этих пациентов может наблюдаться одышка при 

физической нагрузке или снижение переносимости физических нагрузок в 

результате уменьшения форсированной жизненной емкости легких [21]. 

Типичные респираторные проявления чаще встречаются при больших 

параэзофагеальных грыжах по сравнению со скользящими хиатальными 

грыжами. Кроме того, Грыжи пищеводного отверстия диафрагмы связаны с 

такими атипичными легочными проявлениями, как легочный фиброз. 

Повышенная распространенность ГЭРБ при хиатальных грыжах 

способствует связи ГПОД с легочным фиброзом. В исследовании более 

200,000 ветеранов США у лиц с эрозивным эзофагитом отношение шансов 

легочного фиброза составляло 1,36 [12,20]. В другом исследовании с участием 

пациентов с идиопатическим легочным фиброзом (ИЛФ) распространенность 

ГПОД и рефлюкса была в два раза выше, чем у пациентов с известной 

причиной фиброза [23]. В более позднем исследовании, изучающем 

распространенность хиатальной грыжи на компьютерной томографии (КТ) у 

пациентов с легочным фиброзом, хиатальная грыжа присутствовала у 53% 

пациентов с ИЛФ. В этом ретроспективном исследовании смертность от 

респираторных причин была значительно выше среди пациентов с ИЛФ с 

хиатальной грыжей, чем среди тех, у кого не было хиатальной грыжи [33]. 

Как обсуждалось ранее, ГЭРБ, связанная с хиатальными грыжами, 

может проявляться болью в груди. Хотя эта симптоматика не является 

кардиальной по своей природе, Грыжи пищеводного отверстия диафрагмы 

нечасто проявляются как сердечные аритмии. В крупном популяционном 

исследовании Грыжи пищеводного отверстия диафрагмы были связаны с 

повышенной распространенностью фибрилляции предсердий [28]. В этом 

исследовании ГПОД была связана с повышенной частотой фибрилляции 

предсердий во всех возрастных группах, но особенно у более молодых 
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пациентов с 17,5-кратным увеличением у мужчин и 19-кратным увеличением 

у женщин в возрасте до 55 лет по сравнению с общей популяцией [28]. 

Выводы: Грыжи пищеводного отверстия диафрагмы могут проявляться 

различными способами, как типичными, так и атипичными. Проявления 

зависят от типа и размера грыжи. Желудочно-кишечные проявления являются 

наиболее распространенными, преимущественно с ГЭРБ и связанными с ней 

синдромами. Типичная ГЭРБ проявляется изжогой и регургитацией как часть 

рефлюксного синдрома. Кроме того, ГЭРБ может проявляться как типичный 

болевой синдром в груди, не связанный с кардиальной этиологией. 

Хиатальные грыжи, связанные с ГЭРБ, могут проявляться повреждением 

слизистой оболочки пищевода в виде рефлюкс-эзофагита, стриктуры, 

пищевода Барретта и прогрессировать до злокачественных новообразований 

пищевода. Атипичные симптомы ГЭРБ, такие как кашель, ларингит, астма и 

эрозия зубов, могут существовать при хиатальных грыжах. Симптомы ГЭРБ 

чаще связаны с хиатальными грыжами I типа. 

Типичные желудочно-кишечные обструктивные симптомы ГПОД 

проявляются тошнотой, вздутием живота, рвотой, дисфагией, ранним 

насыщением и послеобеденным чувством переполнения и болью в эпигастрии 

и груди. Менее распространенные, атипичные проявления включают 

обструкцию выходного отдела желудка, вторичный заворот желудка, 

кишечную непроходимость и ишемию, а также кровотечение. Эти проявления 

чаще встречаются при параэзофагеальных грыжах. Кровотечение, 

изъязвления в виде повреждений Кэмерона и железодефицитная анемия 

являются дополнительными атипичными проявлениями ГПОД. 

По мере увеличения ГПОД и их перемещения в грудную клетку 

негастроинтестинальные симптомы становятся более частыми. Типичные 

легочные проявления состоят из одышки, одышки при физической нагрузке и 

ателектаза в результате компрессии легких. Аналогично, компрессия на левое 

предсердие может объяснять более высокую распространенность 

фибрилляции предсердий у пациентов с хиатальной грыжей. Легочный фиброз 

остается атипичным проявлением ГПОД, вероятно, связанным с повышенной 

распространенностью ГЭРБ при хиатальной грыже. 
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