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АБДОМИНАЛЬНАЯ ХИРУРГИЯ

ОСОБЕННОСТИ ДИАГНОСТИКИ И ЛЕЧЕНИЯ ЛОЖНЫХ ПОСТТРАВМАТИЧЕСКИХ 

ДИАФРАГМАЛЬНЫХ ГРЫЖ ........................................................................................................6

Н. И. Богомолов, А. А. Кашафеева

Повреждение куполов диафрагмы с последующим формированием ложных 

диафрагмальных грыж (ЛДГ) случается при закрытой и открытой травме гру-

ди и (или) живота. При этом подвижные органы брюшной полости, будучи не-

покрытыми париетальной брюшиной, перемещаются в плевральную полость 

и при малом дефекте в диафрагме могут ущемиться вплоть до некроза стенки 

органа. Редкая встречаемость подобной патологии и скудость клинических сим-

птомов объясняет высокую частоту ошибок в диагностике, особенно в первич-

ном звене здравоохранения. Мы располагаем опытом двух клиник за 34 года 

по лечению 12 пациентов с ЛДГ. Левый купол был поврежден у 10 пациентов, 

правый — у двоих. Давность повреждения диафрагмы колебалась от несколь-

ких часов до 7 лет. Приведено пять клинических примеров, объединенных позд-

ней диагностикой заболевания, сложностями диагностики даже в условиях 

клиники с использованием современных средств визуализации. Все пациенты 

оперированы как в плановом, так и в экстренном порядке. Эндовидеохирургиче-

ские технологии для диагностики и лечения применены только у двоих больных. 

Умерли две (16,67 %) пациентки со сформированной ложной диафрагмальной 

грыжей вследствие тяжелой закрытой травмы на фоне травматического и ге-

моррагического шоков. Выводы: необходимо внятное разъяснение происхожде-

ния рубцов на коже груди и живота, выяснение механизмов и тяжести закрытых 

травм в анамнезе. Своевременная диагностика ЛДГ должна опираться на клини-

ку, анамнез и данные современных средств визуализации. При неосложненных 

ЛДГ возможна ликвидация дефекта в диафрагме с помощью эндовидеохирур-

гических технологий. Осложненная ложная диафрагмальная грыжа нуждается 

в неотложном хирургическом вмешательстве — лапаротомии.

ЛОЖНОПОЛОЖИТЕЛЬНАЯ СИМПТОМАТИКА РЕЦИДИВА 

ГАСТРОЭЗОФАГЕАЛЬНОЙ РЕФЛЮКСНОЙ БОЛЕЗНИ (ГЭРБ) У БОЛЬНЫХ ГРЫЖЕЙ 

ПИЩЕВОДНОГО ОТВЕРСТИЯ ДИАФРАГМЫ (ГПОД) ПОСЛЕ АНТИРЕФЛЮКСНОГО 

ВИДЕОЛАПАРОСКОПИЧЕСКОГО ВМЕШАТЕЛЬСТВА........................................................... 16

В. И. Оскретков, Е. А. Цеймах, А. Р. Андреасян, М. А. Григорян, С. А. Масликова

У 213 больных ГПОД, сочетанной с ГЭРБ, в отдаленные сроки после виде-

олапароскопического антирефлюксного вмешательства проведено сопо-

ставление результатов дистанционного анкетирования по опросникам GERD-

HRQL, GIQLI, SF-36 (жалобы больных) и специальных методов исследования 

антирефлюксной функции кардии (рентгенэндоскопия пищевода и желудка, 

суточная внутрипищеводная рН-метрия, манометрия пищеводно-желудоч-

ного перехода). По результатам специальных исследований был разработан 

обобщенный показатель недостаточности антирефлюксной функции кардии  

(ОПНАФК). Было установлено, что у 57,3 % обследованных пациентов име-

лась ложноположительная симптоматика рецидива ГЭРБ, которая проявля-

лась болью в эпигастральной области (31,2 %), отрыжкой воздухом (4,1 %), 

изжогой (21,3 %). Симптомы «шнурков» и «мокрой подушки» отсутствовали. 

Имеющиеся симптомы были слабо выражены и легко купировались консер-

вативными мероприятиями. У пациентов с ложноположительной симптомати-

кой ГЭРБ после операции наступило улучшение ОПНАФК в 7,9 раза (р < 0,001), 
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но это было в 5,4 раза хуже, чем у пациентов без рецидива 

ГЭРБ (р < 0,001), и в 6,3 раза лучше по сравнению с пациен-

тами с рецидивом ГЭРБ (p < 0,05). Ложноположительная сим-

птоматика рецидива ГЭРБ способствовала снижению обоб-

щенного показателя качества жизни, который по опроснику 

SF-36 составил 76 % от максимально желаемого результата. 

Из-за отсутствия достоверных клинических проявлений всем 

пациентам с ГПОД, имеющим после эзофагофундопликации 

те или иные симптомы ГЭРБ, необходимо проводить инстру-

ментальное исследование антирефлюксной функции кардии. 

Пациенты с установленной ложноположительной симптома-

тикой ГЭРБ подлежат диспансерному наблюдению.

ГЕМОБИОХИМИЧЕСКИЙ ПРОФИЛЬ И ПОЛИОРГАННАЯ 

ДИСФУНКЦИЯ: ПАРАДИГМА ОБЪЕКТИВНОЙ ОЦЕНКИ  

ЛЕЧЕНИЯ ТОНКОКИШЕЧНОГО СВИЩА .............................................23

А. Б. Ларичев, К. Н. Ефремов, В. С. Кузьмин, М. Г. Четверов

При организации лечебного процесса по поводу тонкокишеч-

ной фистулы актуальна своевременная диагностика значи-

мых патофизиологических сдвигов, возникающих в связи 

с интраабдоминальными осложнениями. Изучены результаты 

лечения 41 пациента с несформированным свищом тонкой 

кишки, причиной формирования которого была недееспособ-

ность кишечного шва, наложенного в связи с нарушением 

целости энтеральной стенки при технически сложном вис-

церолизе, на фоне распространенного перитонита, а также 

несостоятельность шва после резекции кишки при открытой 

и закрытой травме живота и при ущемленной грыже. На трех 

этапах исследования (исходный — 1–2, промежуточный — 

5–7 и финальный — 28-е сутки от начала лечения) путем 

мониторинга 10 биохимических показателей крови (общий 

белок и билирубин, щелочная фосфомоноэстераза, аланин- 

и аспартатаминотрансфераза, мочевина, креатинин, глюкоза, 

амилаза и калий) оценивали функциональное состояние ви-

тальных органов и систем и электролитный дисбаланс, объ-

ективизируя тем самым характер полиорганной дисфункции 

в трехстадийной ее градации. Установлено, что при наличии 

несформированного тонкокишечного свища на момент его 

появления имеются мультисистемные нарушения разной сте-

пени выраженности. На фоне использования традиционного 

комплекса лечебных мер, включая консервативные средства 

и оперативные технологии, наблюдаются изменения оценива-

емых критериев, которые приобретают особую наглядность 

для восприятия в рамках концепции гемобиохимического 

профиля в графическом его исполнении. На финальном вре-

менном отрезке наблюдения у трети больных имеет место 

критический уровень основных клинико-лабораторных по-

казателей, включая гемобиохимические параметры. Сохране-

ние тяжелых форм полиорганной дисфункции — суб- и де-

компенсации (от 47 до 69 % больных) в процессе реализации 

трехэтапной модели наблюдения, а также высокий уровень 

летальности (41,46 %) свидетельствуют о низкой эффектив-

ности традиционной тактики лечения несформированного 

тонкокишечного свища.

РЕЗУЛЬТАТЫ ПРИМЕНЕНИЯ ЭНДОСКОПИЧЕСКИХ МЕТОДОВ 

ГЕМОСТАЗА ПРИ ЛЕЧЕНИИ ГАСТРОДУОДЕНАЛЬНЫХ 

КРОВОТЕЧЕНИЙ У ПАЦИЕНТОВ SARS-COV-2 ..............................36

К. В. Медведев, Ю. А. Александрова, Т. Е. Аксенова, Р. А. Кар-

пова, М. В. Корчак, М. А. Протченков

Развитие гастродуоденального кровотечения из эрозивно-

язвенных дефектов слизистых верхних отделов желудочно-

кишечного тракта, возникающее, по данным мировой литера-

туры, у 2–13 % госпитализированных пациентов с COVID-19, 

является многогранной проблемой, актуальной до настояще-

го времени, однако не нашедшей должного отражения в на-

учных публикациях. Целью работы послужило изучение кли-

нической характеристики пациентов с гастродуоденальными 

кровотечениями на фоне SARS-CoV-2 и оценка методов эндо-

скопического гемостаза. В статье проанализированы случаи 

кровотечения из верхних отделов ЖКТ у 115 пациентов, стра-

дающих новой коронавирусной инфекцией. Тяжесть течения 

COVID-19 оценивалась по критериям шкалы NEWS, степени 

дыхательной недостаточности, рентгенологическим данным. 

У 114 из 115 пациентов имелись сопутствующие заболевания, 

наиболее часто встречались болезни сердечно-сосудистой 

системы, эндокринная патология, хроническая болезнь почек 

и онкопатология. Наиболее частыми источниками кровотече-

ния (82 %) послужили острые или хронические язвы желудка 

и/или двенадцатиперстной кишки на фоне эрозивно-геморра-

гического поражения слизистой. Среди методик эндоскопи-

ческого гемостаза применялись следующие: эндоскопическое 

клипирование, эндоскопические инъекции, аппликации гемо-

статических средств и растворов, при этом чаще использо-

вались комбинированные методики. Гемостаз был достигнут 

во всех случаях. Повторные кровотечения возникли в 22 слу-

чаях (19,1 %) с последующим достижением эндогемостаза. 

Летальность составила 66,95 % (77 пациентов), причинами 

неблагоприятных исходов послужили нарастающая полиор-

ганная недостаточность, респираторный дистресс-синдром, 

септический шок.

ЧРЕСКОЖНОЕ ДРЕНИРОВАНИЕ АБСЦЕССА ПЕЧЕНИ ПОД  

УЗ-НАВЕДЕНИЕМ В КОМБИНАЦИИ С ЭТИОЛОГИЧЕСКОЙ 

АНТИБАКТЕРИАЛЬНОЙ ТЕРАПИЕЙ: УСПЕШНЫЙ СЛУЧАЙ 

ЛЕЧЕНИЯ ПАЦИЕНТА ...................................................................................45

Г. В. Родоман, С. К. Зырянов, М. А. Ивжиц, Г. А. Пуцман

В статье описан клинический случай успешного лечения мно-

жественных абсцессов печени у мужчины 43 лет с выражен-

ной коморбидностью и отягощающими факторами анамнеза. 

Пациенту было проведено комбинированное лечение: хирур-
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гическое, заключающееся в пункции абсцесса, и антимикроб-

ное. Сначала проводилась эмпирическая антибактериальная 

терапия, затем этиологическая в соответствии с результатами 

бактериологических посевов. Обсуждается важность рацио-

нальных комбинаций хирургической помощи и антибактери-

альной терапии.

КОЛОПРОКТОЛОГИЯ

ИНТРАКОРПОРАЛЬНЫЙ ИЛЕОТРАНСВЕРЗОАНАСТОМОЗ 

ПРИ ЛАПАРОСКОПИЧЕСКОЙ ПРАВОСТОРОННЕЙ  

ГЕМИКОЛЭКТОМИИ (ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ) ................................53

Е. М. Романова, Е. С. Суровегин, Д. Г. Шахматов, О. И Сушков

Рак толстой кишки является одной из самых распространен-

ных злокачественных опухолей в мире. Основным методом 

лечения локализованных форм рака ободочной кишки (РОК) 

является операция. На сегодняшний день лапароскопические 

вмешательства по поводу РОК имеют преимущество перед 

открытыми, поскольку обеспечивают лучшие непосредствен-

ные результаты. До настоящего времени происходит непре-

рывное совершенствование техники операции, а благодаря 

широкому распространению лапароскопических сшиваю-

ще-режущих аппаратов формирование интракорпорального 

межкишечного анастомоза становится всё более доступно. 

В статье рассмотрены преимущества и недостатки различных 

методик формирования илеотрансверзоанастомоза при ла-

пароскопической правосторонней гемиколэктомии.

ABDOMINAL SURGERY

FEATURES OF DIAGNOSIS AND TREATMENT OF FALSE 

POSTTRAUMATIC DIAPHRAGMATIC HERNIAS ................................. 6

N. I. Bogomolov, A. A. Kashafeeva

Damage to the diaphragm domes with the subsequent formation 

of false diaphragmatic hernias (LDH) occurs with closed and 

open trauma to the chest and (or) abdomen. At the same time, 

the mobile organs of the abdominal cavity, being uncovered by 

the parietal peritoneum, move into the pleural cavity and with a 

small defect in the diaphragm, they can be infringed up to necro-

sis of the organ wall. The rare occurrence of such pathology and 

the scarcity of clinical symptoms explains the high frequency of 

errors in diagnosis, especially in primary health care. We have 

the experience of two clinics for 34 years in the treatment of 12 

patients with LDH. The left dome was damaged in 10 patients, the 

right one in two. The duration of damage to the diaphragm ranged 

from several hours to 7 years. Five clinical examples are given, 

combined with the late diagnosis of the disease, the difficulties 

of diagnosis even in a clinic using modern imaging tools. All pa-

tients were operated on both as planned and as an emergency. 

Endovideosurgical technologies for diagnosis and treatment were 

used only in two patients. Two (16.67 %) patients with formed 

false diaphragmatic hernia died due to severe closed trauma on 

the background of traumatic and hemorrhagic shocks. Conclu-

sions: it is necessary to clearly explain the origin of scars on the 

skin of the chest and abdomen, to clarify the mechanisms and 

severity of closed injuries in the anamnesis. Timely diagnosis 

of LDH should be based on the clinic, anamnesis and data from 

modern imaging tools. With uncomplicated LDH, it is possible to 

eliminate the defect in the diaphragm with the help of endovid-

eosurgical technologies. Complicated false diaphragmatic hernia 

requires urgent surgical intervention — laparotomy.

FALSE POSITIVE SYMPTOMS OF RECURRENCE OF 

GASTROESOPHAGEAL REFLUX DISEASE (GERD) IN PATIENTS 

WITH HIATAL HERNIA AFTER ANTIREFLUX VIDEOLAPAROSCOPIC 

INTERVENTION .................................................................................................16

V. I. Oskretkov, E. A. Tseymakh, A. R. Andreasyan, M. A. Grigory-

an, S. A. Maslikova

In 213 patients with GPOD combined with GERD, in the long term 

after videolaparoscopic antireflux intervention, a comparison of 

the results of remote questioning using questionnaires GERD-

HRQL, GIQLI, SF-36 (patient complaints) and special methods of 

studying the antireflux function of the cardia (X-ray endoscopy of 

the esophagus and stomach, daily intraesophageal pH-metry, ma-

nometry of the esophageal-gastric junction). Based on the results 

of special studies, a generalized indicator of the insufficiency of 

the antireflux function of the cardia (OPNAFC) was developed. It 

was found that 57.3 % of the examined patients had false pos-

itive symptoms of recurrent GERD, which was manifested by 

pain in the epigastric region (31.2 %), belching with air (4.1 %), 

heartburn (21.3 %). There were no symptoms of «shoelaces» 

and «wet pillow». The existing symptoms were poorly expressed 

and were easily stopped by conservative measures. Patients with 

false-positive GERD symptoms experienced a 7.9-fold improve-

ment in OPNAFC after surgery (p < 0.001), but it was 5.4 times 

worse than in patients without GERD recurrence (p < 0.001), and 

6.3 times better compared to patients with GERD recurrence (p 

< 0.05). The false-positive symptoms of GERD recurrence con-

tributed to a decrease in the generalized quality of life indicator, 

which, according to the SF-36 questionnaire, amounted to 76 % 

of the maximum desired result. Due to the lack of reliable clinical 

manifestations, all patients with GPOD who have certain symp-

toms of GERD after esophagofundoplication, it is necessary to 

conduct an instrumental study of the antireflux function of the 

cardia. Patients with established false-positive symptoms of 

GERD are subject to follow-up.

HEMOBIOCHEMICAL PROFILE AND MULTIPLE ORGAN 

DYSFUNCTION: AN OBJECTIVE PARADIGM FOR EVALUATING THE 

TREATMENT OF SMALL INTESTINAL FISTULA ..............................23
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bleeding on the background of SARS-CoV-2 and to evaluate the 

methods of endoscopic hemostasis. The article analyzes cases of 

bleeding from the upper gastrointestinal tract in 115 patients suf-

fering from a new coronavirus infection. The severity of COVID-19 

was assessed according to the criteria of the NEWS scale, the de-

gree of respiratory failure, and X-ray data. 114 out of 115 patients 

had concomitant diseases, the most common were diseases of 

the cardiovascular system, endocrine pathology, chronic kidney 

disease and oncopathology. The most frequent sources of bleed-

ing (82 %) were acute or chronic ulcers of the stomach and/or 

duodenum against the background of erosive hemorrhagic mu-

cosal lesions. Among the methods of endoscopic hemostasis, the 

following were used: endoscopic clipping, endoscopic injections, 

applications of hemostatic agents and solutions, while combined 

techniques were used more often. Hemostasis was achieved 

in all cases. Repeated bleeding occurred in 22 cases (19.1 %) 

with subsequent achievement of endohemostasis. Mortality was 

66.95 % (77 patients), the causes of adverse outcomes were in-
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septic shock.

PERCUTANEOUS DRAINAGE OF LIVER ABSCESS UNDER 

ULTRASOUND GUIDANCE IN COMBINATION WITH ETIOLOGICAL 

ANTIBACTERIAL THERAPY: A SUCCESSFUL CASE OF 

TREATMENT OF PATIENT ...........................................................................45

G. V. Rodoman, S. K. Zyryanov, M. A. Ivzhits, G. A. Putsman
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bidity and history of aggravating factors. The patient underwent 

combined treatment: surgical, consisting in puncture of the ab-
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was carried out, then etiological in accordance with the results of 

bacteriological crops. The importance of rational combinations of 
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Colon cancer is one of the most common malignant tumors in the 

world. The main method of treatment of localized forms of co-

lon cancer (ROC) is surgery. To date, laparoscopic interventions 

for ROC have an advantage over open ones, since they provide 

the best immediate results. To date, there has been a continu-

ous improvement in the technique of surgery, and thanks to the 
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АБДОМИНАЛЬНАЯ ХИРУРГИЯ
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УДК 617–089

ОСОБЕННОСТИ ДИАГНОСТИКИ И ЛЕЧЕНИЯ 
ЛОЖНЫХ ПОСТТРАВМАТИЧЕСКИХ 
ДИАФРАГМАЛЬНЫХ ГРЫЖ
Н. И. Богомолов, А. А. Кашафеева

ФГБОУ ВО «Читинская государственная медицинская академия» Минздрава России, г. Чита

Резюме. Повреждение куполов диафрагмы с последующим формированием ложных диафрагмальных грыж (ЛДГ) 
случается при закрытой и открытой травме груди и (или) живота. При этом подвижные органы брюшной полости, будучи 
непокрытыми париетальной брюшиной, перемещаются в плевральную полость и при малом дефекте в диафрагме 
могут ущемиться вплоть до некроза стенки органа. Редкая встречаемость подобной патологии и скудость клинических 
симптомов объясняет высокую частоту ошибок в диагностике, особенно в первичном звене здравоохранения. Мы 
располагаем опытом двух клиник за 34 года по лечению 12 пациентов с ЛДГ. Левый купол был поврежден у 10 
пациентов, правый — у двоих. Давность повреждения диафрагмы колебалась от нескольких часов до 7 лет. Приведено 
пять клинических примеров, объединенных поздней диагностикой заболевания, сложностями диагностики даже 
в условиях клиники с использованием современных средств визуализации. Все пациенты оперированы как в плановом, 
так и в экстренном порядке. Эндовидеохирургические технологии для диагностики и лечения применены только у двоих 
больных. Умерли две (16,67 %) пациентки со сформированной ложной диафрагмальной грыжей вследствие тяжелой 
закрытой травмы на фоне травматического и геморрагического шоков. Выводы: необходимо внятное разъяснение 
происхождения рубцов на коже груди и живота, выяснение механизмов и тяжести закрытых травм в анамнезе. 
Своевременная диагностика ЛДГ должна опираться на клинику, анамнез и данные современных средств визуализации. 
При неосложненных ЛДГ возможна ликвидация дефекта в диафрагме с помощью эндовидеохирургических технологий. 
Осложненная ложная диафрагмальная грыжа нуждается в неотложном хирургическом вмешательстве — лапаротомии.

Ключевые  слова:  диафрагмальная  грыжа,  посттравматическая  диафрагмальная  грыжа,  осложненная  ложная  диа-
фрагмальная грыжа.

FEATURES OF DIAGNOSIS AND TREATMENT OF FALSE POST-TRAUMATIC 
DIAPHRAGMATIC HERNIAS
N. I. Bogomolov, A. A. Kashafeeva

Federal State Budgetary Educational Institution of Higher Education «Chita State Medical Academy» of the Russian Federation 
Ministry of Health, Chita, Russia

Abstract. Damage to the diaphragm domes followed by the formation of false diaphragmatic hernias (FDH) occurs with closed 
and open trauma to the chest and/or abdomen. In this case, the mobile organs of the abdominal cavity, being uncovered by the 
parietal peritoneum, move to the pleural cavity and, with a small defect in the diaphragm, can be infringed up to necrosis of the 
organ wall. The rare occurrence of such pathology, the paucity of clinical symptoms, explains the high error rate in diagnosis, 
especially in primary health care. We have experience in two clinics over 34 years in the treatment of 12 patients with FDH. The 
left dome was damaged in 10 patients, the right dome in two. The age of damage to the diaphragm ranged from several hours to 
7 years. Five clinical examples are presented, combined with the late diagnosis of the disease, the difficulties of diagnosis, even 
in a clinic using modern imaging tools. All patients are operated on both as planned and as an emergency. Endovideosurgical 
technologies for diagnosis and treatment are used only in 2 patients. 2 (16.67 %) patients died with a false diaphragmatic hernia 
due to a severe closed injury against the background of traumatic and hemorrhagic shocks. Conclusions. A clear explanation of 
the origin of scars on the skin of the chest and abdomen, clarification of the mechanisms and severity of closed injuries in the 

po
dp

isk
a.

po
ch

ta
.ru



Хирург 3-4/2023
7

АБДОМИНАЛЬНАЯ ХИРУРГИЯ

Введение
Повреждение грудобрюшной преграды, 

как  правило, влечет за  собой формирова-
ние ложной диафрагмальной грыжи (ЛДГ), 
поскольку она не  имеет грыжевого мешка. 
Подвижное содержимое брюшной полости 
перемещается в плевральную полость при ус-
ловиях, когда внутрибрюшное давление зна-
чительно повышается, а  мобильные органы, 
имеющие брыжейку и (или) связки, устремля-
ются через дефект [1, 2]. Большинство авто-
ров отмечают травматическую природу ЛДГ 
[3, 4]. Открытая или  закрытая травма груди 
и  (или) живота может быть свежей или  зна-
читься в  анамнезе со  сроками от  нескольких 
часов до  десятков (62  года) лет [5]. Гендер-
ные, как  и  возрастные, различия при  этой 
патологии несущественны [6, 7]. Левый купол 
диафрагмы повреждается в  2,4 раза чаще, 
чем правый [3].

Диагностика ЛДГ трудна, особенно при ску-
дости средств визуализации в первичном звене 
медицинских организаций. Особую сложность 
для  диагностики и  лечения представляют ос-
ложненные ЛДГ, проявляющиеся клиникой 
«острого живота» либо плеврально-легочной 
патологией [7–9].

Дефекты в  диафрагме обычно устраняют 
в  ходе первичной операции, будь это лапа-
ро- или  торакотомия. Недостаточный объем 
хирургического пособия либо необнаружение 
дефекта диафрагмы в  ходе интраоперацион-
ной ревизии или  дооперационного обследо-
вания ведет к образованию грыжи. В лечении 
используют традиционные открытые либо эн-
довидеохирургические технологии [5, 10–12]. 
Лапаротомия предпочтительна, поскольку 
при некрозе ущемленного органа показана его 
резекция с ликвидацией грыжевых ворот диа-
фрагмы и  лечением плевральных и  брюшных 
осложнений.

Летальность при  осложненных ЛДГ остает-
ся высокой не  только из-за  сложностей диа-
гностики и сроков обращения, но и из-за недо-

статочной адекватности оперативного пособия 
и может достигать 32 % [3].

Цель исследования  — анализ опыта диа-
гностики и  лечения больных с  посттравмати-
ческими ложными диафрагмальными грыжа-
ми.

Материалы и методы
Выполнен ретроспективный анализ резуль-

татов диагностики и  лечения ЛДГ у  12 паци-
ентов по  материалам двух клиник за  34  года. 
Мужчин было 8, женщин — 4, в возрасте от 19 
до  61  года (средний возраст 39 ± 4,8  лет). За-
крытая травма груди или живота имела место 
у 7, открытая — у 5, в том числе у двух пациен-
ток она была получена при ДТП, и обе женщи-
ны были доставлены в  ближайшие лечебные 
организации через 1,5 и 3 часа с политравмой 
и  травматическим шоком. У  10 пострадавших 
давность травмы колебалась от  2 месяцев 
до 7 лет.

Результаты
Приводим наиболее убедительные наблю-

дения пациентов с  посттравматическими ЛДГ 
с различной историей.

Клинический пример 1
Больной 24 лет был доставлен в стационар 

через 8 часов от  начала заболевания с  кли-
никой высокой острой кишечной непроходи-
мости, с  характерными жалобами и  данными 
рентгенологического исследования. В  анам-
незе операций на  органах брюшной полости 
не было. На обзорном снимке живота единич-
ные горизонтальные уровни с чашами Клойбе-
ра и депо бария в начальных петлях кишки.

После подготовки под  наркозом выпол-
нена срединная чреспупочная лапаротомия, 
при ревизии — умеренное количество сероз-
ного выпота, начальные отделы тонкой кишки 
перерастянуты, кишка в  рану не  выводится. 
Разрез расширен до  мечевидного отростка, 
установлен энтеральный зонд, содержимое 
кишки аспирировано, выяснено, что  на  рас-

history. Timely diagnosis of FDH should be based on the clinic, history and data of modern imaging tools. With uncomplicated 
FDH, it is possible to eliminate a defect in the diaphragm using endovideosurgical technologies. A complicated false diaphrag-
matic hernia needs emergency surgery — laparotomy.

Key words: diaphragmatic hernia, post-traumatic diaphragmatic hernia, complicated false diaphragmatic hernia.
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стоянии 90  см от  связки Трейтца петля кишки 
ущемлена в дефекте левого купола диафрагмы. 
Ущемляющее кольцо рассечено, петля багро-
вого цвета длиной около 15  см освобождена, 
имеются странгуляционные борозды, после 
согревания и  новокаиновой блокады кишка 
перистальтирует, признана жизнеспособной.

Дефект в  диафрагме овальной формы диа-
метром около 2,5  см с  омозолелыми края-
ми, подпаяны прядь сальника и  дно желудка. 
При  выяснении природы дефекта на  коже об-
наружен линейный рубец длиной 14  мм в  7 
межреберье по  среднеподмышечной линии 
слева, заживший первичным натяжением. 
Произведена назоинтестинальная интубация, 
кишечный лаваж. Дефект в  диафрагме ушит 
П-образными швами дупликатурой. Плевраль-
ная и  брюшная полости дренированы трубка-
ми, лапаротомная рана ушита послойно. После 
выхода из наркоза и повторного сбора анамне-
за больной вспомнил, что два года назад полу-
чил колото-резаное ранение груди, первичная 
хирургическая обработка выполнялась в  ЦРБ, 
плевральная полость не  дренировалась, ле-
чился амбулаторно.

Послеоперационный период протекал 
без осложнений, дренажи и энтеральный зонд 
извлечены на  3-и  и  5-е сутки соответственно. 
Швы сняты на  8-е сутки, заживление первич-
ным натяжением.

Наблюдение подчеркивает важность тща-
тельного осмотра всех частей тела и выяснения 
природы всех рубцов на  коже, обстоятельств 
травм и  ранений, даже малозначительных 
по  мнению пациентов. Рентгенологическое 
исследование брюшной полости, особенно 
в неясных случаях, должно дополняться иссле-
дованием и  грудной клетки. Значимость этого 
правила подтверждают следующие наши на-
блюдения.

Клинический пример 2
Больная 19  лет поступила в  отделение га-

строэнтерологии по  направлению Агинской 
ЦРБ с диагнозом «острый панкреатит, беремен-
ность 28 недель». Начало заболевания связы-
вает с употреблением жирной пищи и алкого-
ля, в течение 4 дней лечения в ЦРБ состояние 
не улучшилось, в связи с чем переведена в ККБ. 
Состояние средней тяжести, беспокоит тупая 
боль в эпигастральной области, тошнота, рвота. 

При УЗИ отмечено увеличение поджелудочной 
железы, беременность двойней. Анализ кро-
ви: гемоглобин — 86,6 г/л, лейкоциты — 7,1 × 
109/л, п/я — 1, СОЭ — 35 мм. Амилаза крови 420 
ЕД. Консервативное лечение существенного 
влияния на  состояние не  оказало. Через двое 
суток ухудшение самочувствия, рвота, при ФГС 
обнаружена деформация желудка в  виде пе-
сочных часов. При осмотре и анализе анамне-
за установлено, что  больная страдала фурун-
кулезом, имеется шесть звездчатых шрамов 
на коже грудной клетки слева и один линейный 
рубец длиной 1,5 см в 7 межреберье по сред-
неподмышечной линии. Выяснено, что 1,5 года 
назад у больной было колото-резаное ранение 
груди слева, сделана первичная хирургическая 
обработка раны, плевральная полость не дре-
нировалась. Признаков родовой деятельности 
не выявлено. АД 130 и 70 мм рт. ст. Пульс — 132 
в 1 мин.

Предположено ущемление внутренних ор-
ганов во внутренней грыже, в связи с чем кон-
силиумом врачей решено выполнить рентге-
нологическое исследование грудной клетки, 
включая КТ. Обнаружено смещение органов 
средостения вправо, отсутствие легочного 
рисунка слева, перемещение желудка в  плев-
ральную полость. Выполнено дренирование 
левой плевральной полости, воздуха и  жид-
кости не  получено. С  диагнозом «ущемленная 
посттравматическая диафрагмальная грыжа, 
беременность двойней сроком 28 недель» 
под наркозом больная оперирована.

Срединная надпупочная лапаротомия 
(Н. И. Богомолов), при ревизии на медиальном 
скате левого купола диафрагмы дефект, через 
который в  плевральную полость перемести-
лись большая часть желудка, практически вся 
тонкая кишка, поперечно-ободочная, большой 
сальник, интимно спаянный по  периметру де-
фекта. Произведена диафрагмотомия от  края 
дефекта к  сухожильному центру, низвели все 
органы брюшной полости, сальник отделен 
от  диафрагмы, выявлены странгуляционные 
борозды на  желудке и  тонкой кишке, некроза 
нет. Умеренное количество серозно-фибри-
нозного выпота. Ревизована плевральная по-
лость, переустановлен плевральный дренаж. 
Дефект в  диафрагме ушит дупликатурой узло-
выми швами капроновой нитью №  4. К  месту 
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шва трубчатый дренаж через левое подребе-
рье. Матка не в тонусе, поджелудочная железа 
визуально и пальпаторно не изменена, другой 
патологии не выявлено. Глухой послойный шов 
на рану.

Безусловно, клиническую ситуацию отяго-
щала беременность двойней, что налагало осо-
бую ответственность на хирургов при принятии 
решения об  оперативном лечении пациентки 
с  участием акушера. Вместе с  тем  тщательное 
обследование и  анализ анамнеза позволили 
сделать правильные выводы в отношении диа-
гноза и  сформулировать показания к  опера-
тивному лечению. Послеоперационный пери-
од протекал без  осложнений, дренажи удале-
ны на 3-и и 5-е сутки, швы сняты на 16-е сутки, 
заживление первичным натяжением, переве-
дена в перинатальный центр под наблюдение. 
Решено беременность сохранить. На  сроке 39 
недель в  плановом порядке выполнено кеса-
рево сечение, операция и послеоперационный 
период протекали без осложнений.

Клинический пример 3
Больной 49 лет, переведен в ККБ из больни-

цы г. Краснокаменска, где обследовался с диа-
гнозом «частичная кишечная непроходимость». 
Выполнялось рентгенологическое исследо-
вание желудочно-кишечного тракта, включая 
ирригоскопию, флюорографию грудной клет-
ки, эндоскопическое исследование. Патологии 
не выявлено. Из анамнеза известно, что 1,5 года 
назад была тупая травма груди и живота (при-
давлен упавшим с автомобиля бревном). Имел 
место средний гемоторакс и  перелом 7–9 ре-
бер слева, плевральная полость пунктирова-
лась и  дренировалась. Повреждения органов 
брюшной полости не находили. После выписки 
из  стационара через 34 дня продолжил рабо-
тать, несмотря на  эпизодическую тупую боль 
в левом подреберье.

При поступлении состояние средней степе-
ни тяжести, беспокоит боль в  правых отделах 
живота, рвота, задержка стула, газов, вздутие 
живота. При  рентгенологическом исследова-
нии брюшной полости с  пассажем бария вы-
явлены признаки кишечной непроходимости, 
барий в толстую кишку не поступает, в правой 
подвздошной области резкая болезненность, 
пальпируется уплотнение. После подготовки 
под наркозом выполнена срединная лапарото-

мия, в брюшной полости серозно-геморрагиче-
ский выпот, тонкая кишка увеличена в объеме, 
ободочная  — не  изменена. В  области илеоце-
кального угла одиночная плотная шнуровид-
ная спайка, перекрывающая просвет толстой 
кишки на  границе слепой и  восходящей. Иле-
оцекальный угол с  участками некроза. Спай-
ка иссечена, слепая кишка нежизнеспособна, 
в связи с чем выполнена резекция илеоцекаль-
ного угла в  границах здоровых тканей, сфор-
мирована илеоасцендостома в правом фланке, 
тонкая кишка интубирована через свищ. Брюш-
ная полость промыта до  чистой воды, дрени-
рована в подвздошных областях. При ревизии 
в  левом поддиафрагмальном пространстве 
спаечный процесс, другой патологии не  обна-
ружено. Лапаротомная рана ушита наглухо.

В  реанимационном отделении через 10 ча-
сов после операции выполнили рентгеногра-
фию грудной клетки, на  снимке имелись все 
признаки диафрагмальной грыжи слева. После 
обсуждения принято решение о  релапарото-
мии, которая выполнена с  расширением раз-
реза до мечевидного отростка грудины. После 
рассечения спаек установлено, что селезеноч-
ный угол ободочной кишки и  прядь сальника 
переместились в  плевральную полость через 
дефект в  левом куполе диафрагмы у  ребер-
ного края. Ущемляющее кольцо рассечено, 
кишка, имеющая странгуляционные борозды, 
поэтапно освобождена от  сращений в  плев-
ральной полости и  низведена в  брюшную по-
лость, кишка нежизнеспособна с  дефектами 
стенки. В  плевральной полости каловое со-
держимое. Некротизированный участок обо-
дочной кишки в  пределах здоровых тканей 
резецирован, культи ушиты наглухо. Под  кон-
тролем руки установлено два трубчатых дре-
нажа в  левую плевральную полость. Дефект 
в  диафрагме после освежения краев ушит уз-
ловыми П-образными швами дупликатурой 
герметично (рис. 1). Плевральная полость в ре-
жиме проточного диализа отмыта антисепти-
ками от содержимого до чистой воды. В связи 
с нестабильной гемодинамикой (эндотоксино-
вый шок) применена методика damage control, 
культи кишки, укрытые салфеткой, оставлены 
в  брюшной полости, левое поддиафрагмаль-
ное пространство широко дренировано труб-
ками, сформирована лапаростома.
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В реанимации продолжались противошоко-
вые мероприятия, включая переливание плаз-
мы, кровезаменителей, ИВЛ, обезболивание. 
Показатели гемодинамики удалось стабилизи-
ровать только через 9 часов после окончания 
операции. Ре-релапаротомия «по  программе» 
предпринята через двое суток, в  левом под-
реберье умеренное количество мутного сероз-
ного выпота, кишка жизнеспособна, после ос-
вежения краев сформирован трансверзодес-
цендоанастомоз «конец в конец» однорядным 
швом, коррекция положения дренажей, шов 
на диафрагме состоятелен, подтекания диали-
зата из плевральной полости в брюшную не от-
мечено. Лапаротомная рана ушита послойно 
наглухо.

В  послеоперационном периоде развился 
гнойный плеврит слева, два абсцесса легких 
слева и  один  — справа. Абсцессы дрениро-
вались трансторакально в  рентгенопераци-
онной. На  протяжении 38 дней сохранялась 
температурная реакция, выраженная эндоген-
ная интоксикация, подтвержден сепсис. Плев-
ральная полость дренировалась в  активном, 

а позднее в пассивном режиме. Лапаротомная 
рана зажила первичным натяжением, дренажи 
из брюшной полости удалены через 5 и 7 суток. 
Четырежды меняли антибиотики, пациент по-
лучал противогрибковые препараты, лечился 
по  схеме терапии сепсиса. Дренажи из  плев-
ральной полости и  полости абсцессов удале-
ны лишь на  34–38-е сутки. Потеря массы тела 
больного за  время пребывания в  стационаре 
составила 18  кг. Выписан в  удовлетворитель-
ном состоянии через 48 суток с рекомендаци-
ей явиться на закрытие кишечного свища через 
два месяца.

Через 2,5 месяца в  плановом порядке осу-
ществлена внутрибрюшинная пластика кишеч-
ного свища собственным способом. Пациент 
выписан в удовлетворительном состоянии.

Клинический пример 4
Больной 43  лет поступил в  клинику по  на-

правлению ЦРБ с  диагнозом «скользящая 
грыжа пищеводного отверстия диафрагмы» 
с  необходимым перечнем инструментальных 
и лабораторных исследований без существен-
ных отклонений в анализах крови и мочи от ре-

Рис. 1. Интраоперационное фото. Шов на рану диафрагмы, виден плевральный дренаж
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ферентных границ. При сборе анамнеза указал 
на  закрытую производственную травму груди 
два года назад, лечился по  месту жительства. 
В плановом порядке на вторые сутки с момен-
та поступления под  общим обезболиванием 
предпринята попытка лапароскопической 
фундопликации. Однако при лапароскопии об-
наружен огромный дефект в левом куполе диа-
фрагмы, частичное смещение органов верхне-
го этажа в плевральную полость без их ущем-
ления. Консилиумом решено сделать попытку 
ушить дефект, не предпринимая лапаротомии. 
Во  встречном направлении к  центру удалось 
сблизить края дефекта диафрагмы узловыми 
швами прочной нитью и герметично ушить от-
верстие (рис. 2).

Другой патологии не  выявлено. Послео-
перационный период протекал без  осложне-
ний, пациент выписан на  6-е сутки с  момента 
поступления. При  анализе ситуации принято 
решение, при соблюдении требований ТФОМС 
по  срокам госпитализации, наиболее значи-
мые исследования (КТ, МРТ, УЗИ, эндоскопия) 

дублировать либо выполнять сверх норматив-
ных требований стандартов лечения.

Правосторонняя локализация ложной диа-
фрагмальной грыжи нами зафиксирована 
у двоих пациентов.

Клинический пример 5
Больной 43  лет, водитель тяжелого грузо-

вика, во  время ДТП 1,5  года назад получил 
закрытую травму груди, перелом 7–9 ребер 
справа, малый гемоторакс. На  протяжении 28 
дней лечился в  ЦРБ. Пациент выписан на  ра-
боту в  удовлетворительном состоянии. Одна-
ко боли в грудной клетке справа сохранялись, 
со  временем стало невозможно выполнять 
тяжелую работу. После обследования в  об-
ластном диагностическом центре с диагнозом 
«посттравматическая диафрагмальная грыжа 
справа» мужчина госпитализирован в  тора-
кальное отделение ГУЗ ККБ. При  поступлении 
состояние средней тяжести, беспокоит боль 
в  правой половине грудной клетки и  правом 
подреберье, одышка и  слабость при  физиче-
ской нагрузке. Данные лабораторных исследо-

Рис. 2. Интраоперационное фото с монитора лапароскопической стойки. Огромный дефект диафрагмы, начало 
ушивания с помощью эндовидеохирургической техники
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ваний без существенных отклонений от нормы. 
При КТ грудной клетки — уменьшение границ 
легочного поля справа, смещение правой доли 
печени в  плевральную полость, дефект в  пра-
вом куполе диафрагмы.

Под  наркозом выполнена срединная ла-
паротомия, правая доля печени повернулась 
вокруг горизонтальной оси на  30–40 ° и  сме-
стилась через дефект в диафрагме в плевраль-
ную полость. После выделения из  сращений 
переднего лоскута диафрагмы выяснилось, 
что  рана в  куполе от  реберно-диафрагмаль-
ного синуса до  нижней полой вены. Задний 
лоскут дефекта диафрагмы освобожден от сра-
щений, рана во  встречном направлении уши-
та П-образными швами (рис. 3). Далее печень 

возвращена в нормальное положение, восста-
новлены ее коронарная и серповидная связки. 
Лапаротомная рана ушита наглухо. Послеопе-
рационный период протекал без осложнений.

У  второго больного дефект в  диафрагме 
справа обнаружен через два месяца после 
колото-резаного ранения груди. Рана ушита 
в  ЦРБ. При  торакоскопии в  плевральной по-
лости прядь сальника. Во  время лапаротомии 
прядь сальника проникла в  плевральную по-
лость, фиксировавшись по краям дефекта диа-
фрагмы. После разделения сращений дефект 
ушит П-образными швами. Послеоперацион-
ный период протекал без осложнений.

Еще  четверо больных с  посттравматиче-
ской ложной диафрагмальной грыжей нами 

Рис. 3. Интраоперационное фото. Ушивание дефекта правого купола диафрагмы
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оперированы с  установленным в  клиниках 
до  операции диагнозом. Из  них у  двоих муж-
чин была ущемлена только ободочная кишка, 
которая была резецирована и  сформированы 
двуствольные колостомы, ликвидированные 
в плановом порядке через 2–3 месяца по соб-
ственной методике [13]. Осложнений не отме-
чено. У  двоих человек была ущемлена петля 
тонкой кишки, резекции органа не потребова-
лось.

Одна пациентка оперирована с  политрав-
мой, на  операции установлен лоскутный раз-
рыв левого купола диафрагмы, селезенки, 
хвоста поджелудочной железы. Желудок, се-
лезенка, ободочная и  тонкая кишка переме-
стились в  плевральную полость. Выполнена 
спленэктомия с  реплантацией ткани селезен-
ки, резекция хвоста поджелудочной железы. 
Дефект в диафрагме ушили отдельными швами 
и  укрепили синтетической тканью аортально-
го протеза, подшитой по  периметру дефекта 
диафрагмы. Брюшная и  плевральная полости 
дренированы. В послеоперационном периоде 
на протяжении трех недель проводилось лече-
ние полиорганной недостаточности, панкрео-
некроза, исход неблагоприятный.

Еще  одна пациентка с  аналогичной поли-
травмой дважды оперирована в  ЦРБ брига-
дой хирургов медицины катастроф краевого 
центра. Через две недели после второй опе-
рации в связи с развившимися осложнениями 
переведена в  клинику и  еще  раз оперирова-
на по  поводу ущемленной ЛДГ в  дефекте не-
состоятельных швов диафрагмы с  некрозом 
дна желудка. Выполнена ре-релапаротомия, 
атипичная резекция дна желудка в  пределах 
здоровых тканей. После стабилизации состоя-
ния через 20 дней женщина возвращена в ЦРБ 
по личной просьбе, где погибла от острой сер-
дечной недостаточности на  5-й день госпита-
лизации. Таким образом, погибли две (16,67 %) 
пациентки с  ЛДГ, развившимися после поли-
травмы.

Таким образом, ложные диафрагмальные 
грыжи могут сформироваться как  после от-
крытой, так и  после закрытой травмы груди 
и  живота, после торакоабдоминальных ране-
ний, при обработке которых дефект в диафраг-
ме не обнаружен либо обработка его несовер-
шенна. Особые сложности имеются у больных 
со стертой клинической картиной и тем более 
на фоне беременности или ожирения.

Заключение
Повреждение куполов диафрагмы при  тя-

желой политравме является редким. При этом 
несвоевременность диагностики в остром пе-
риоде, особенно на  уровне первичного звена 
здравоохранения, приводит к тяжелым ослож-
нениям и нередко завершается летальным ис-
ходом.

В  большинстве ситуаций диагностика по-
вреждений диафрагмы сложна, особенно если 
лечебная организация слабо оснащена совре-
менными средствами визуализации. Клиника 
посттравматических диафрагмальных грыж 
весьма разнообразна и  обусловлена как  на-
рушениями функций в перемещенных органах 
брюшной полости, так и компрессией органов 
грудной клетки. При  сборе анамнеза необхо-
димо обращать внимание на  перенесенную 
в прошлом закрытую или открытую травму гру-
ди и (или) живота, на наличие рубцов на коже, 
свидетельствующих о  предшествовавшем ра-
нении.

Лечебная тактика включает хирургическую 
коррекцию посттравматической ложной диа-
фрагмальной грыжи, а выбор доступа и объем 
вмешательства определяются индивидуально, 
особенно при наличии осложнений. Несмотря 
на  мировой тренд, связанный с  широкомас-
штабным внедрением малоинвазивных эндо-
хирургических технологий, литература свиде-
тельствует о единичных случаях видеоторако-
скопического и  лапароскопического вариан-
тов коррекции этого вида грыж диафрагмы.
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ЛОЖНОПОЛОЖИТЕЛЬНАЯ СИМПТОМАТИКА 
РЕЦИДИВА ГАСТРОЭЗОФАГЕАЛЬНОЙ 
РЕФЛЮКСНОЙ БОЛЕЗНИ (ГЭРБ) 
У БОЛЬНЫХ ГРЫЖЕЙ ПИЩЕВОДНОГО 
ОТВЕРСТИЯ ДИАФРАГМЫ (ГПОД) 
ПОСЛЕ АНТИРЕФЛЮКСНОГО 
ВИДЕОЛАПАРОСКОПИЧЕСКОГО 
ВМЕШАТЕЛЬСТВА
В. И. Оскретков, Е. А. Цеймах, А. Р. Андреасян, М. А. Григорян, С. А. Масликова

ФГБОУ ВО «Алтайский государственный медицинский университет» Минздрава России

Резюме. У 213 больных ГПОД, сочетанной с ГЭРБ, в отдаленные сроки после видеолапароскопического антирефлюкс-
ного вмешательства проведено сопоставление результатов дистанционного анкетирования по опросникам GERD-HRQL, 
GIQLI, SF-36 (жалобы больных) и специальных методов исследования антирефлюксной функции кардии (рентгенэндо-
скопия пищевода и желудка, суточная внутрипищеводная рН-метрия, манометрия пищеводно-желудочного перехода). 
По результатам специальных исследований был разработан обобщенный показатель недостаточности антирефлюкс-
ной функции кардии (ОПНАФК). Было установлено, что у 57,3 % обследованных пациентов имелась ложноположи-
тельная симптоматика рецидива ГЭРБ, которая проявлялась болью в эпигастральной области (31,2 %), отрыжкой воз-
духом (4,1 %), изжогой (21,3 %). Симптомы «шнурков» и «мокрой подушки» отсутствовали. Имеющиеся симптомы 
были слабо выражены и легко купировались консервативными мероприятиями. У пациентов с ложноположительной 
симптоматикой ГЭРБ после операции наступило улучшение ОПНАФК в 7,9 раза (р < 0,001), но это было в 5,4 раза 
хуже, чем у пациентов без рецидива ГЭРБ (р < 0,001), и в 6,3 раза лучше по сравнению с пациентами с рецидивом ГЭРБ 
(p < 0,05). Ложноположительная симптоматика рецидива ГЭРБ способствовала снижению обобщенного показателя 
качества жизни, который по опроснику SF-36 составил 76 % от максимально желаемого результата. Из-за отсутствия 
достоверных клинических проявлений всем пациентам с ГПОД, имеющим после эзофагофундопликации те или иные 
симптомы ГЭРБ, необходимо проводить инструментальное исследование антирефлюксной функции кардии. Пациенты 
с установленной ложноположительной симптоматикой ГЭРБ подлежат диспансерному наблюдению.

Ключевые слова: грыжа пищеводного отверстия диафрагмы, гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь, эзофаго-
фундопликация, недостаточность антирефлюксной функции кардии, специальные инструментальные методы иссле-
дования антирефлюксной функции кардии, опросники GERD-HRQL, GIQLI, SF-36.

FALSE-POSITIVE SYMPTOMS OF RECURRENCE OF GASTROESOPHAGEAL 
REFLUX DISEASE (GERD) IN PATIENTS WITH HIATAL HERNIA (HH) AFTER 
ANTI-REFLUX VIDEOLAPAROSCOPY
V.I. Oskretkov, E.A. Tseimakh, A.R. Andreasyan, M.A. Grigoryan, S.A. Maslikova

po
dp

isk
a.

po
ch

ta
.ru



Хирург 3-4/2023
17

АБДОМИНАЛЬНАЯ ХИРУРГИЯ

FSBEI HE Altai State Medical University of the Ministry of Health of the Russian Federation

Abstract. We compared the results of remote survey of 213 patients with HH associated with GERD in the long term after an-
ti-reflux videolaparoscopy, according to the GERD-HRQL, GIQLI, and SF-36 questionnaires (patients’ complaints) and special 
methods for studying the anti-reflux function of the cardia (X-ray endoscopy of the esophagus and stomach, daily esophageal 
pH monitoring, esophageal manometry). Based on the results of special studies, a generalized indicator of failure of the an-
ti-reflux function of the cardia (GIFAFC) was developed. It was found that 57.3% of the examined patients had false-positive 
symptoms of GERD recurrence, which was manifested by pain in the epigastric region (31.2%), belching with air (4.1%), and 
heartburn (21.3%). There were no symptoms when bent over or lying down. The existing symptoms were mild, easily stopped 
by conservative treatment. The patients with false-positive GERD symptoms after surgery showed an improvement in GIFAFC 
by 7.9 times (p <0.001), but it was 5.4 times worse than in patients without recurrent GERD (p <0.001), and 6.3 times better in 
relation to patients with recurrent GERD (p<0.05). False-positive symptoms of GERD recurrence contributed to a decrease in the 
generalized indicator of quality of life, which, according to the SF-36 questionnaire, was 76% of the maximum desired result. 
Due to the absence of reliable clinical manifestations, all patients with HH who have certain symptoms of GERD after fundopli-
cation should undergo an instrumental study of the anti-reflux function of the cardia. Patients with established false-positive 
symptoms of GERD are subject to dispensary follow-up.

Key words: hiatal hernia, gastroesophageal reflux disease, fundoplication, failure of the anti-reflux function of the cardia, special 
methods for studying the anti-reflux function of the cardia, GERD-HRQL, GIQLI, SF-36 questionnaires.

Актуальность проблемы
У значительного количества (от 10 до 84 %) боль-

ных грыжей пищеводного отверстия диафрагмы 
(ГПОД), сочетанной с  гастроэзофагеальной реф-
люксной болезнью (ГЭРБ), наступает рецидив забо-
левания, что существенно снижает качество их жиз-
ни [1–7]. До 30 % больных с рецидивом ГЭРБ после 
антирефлюксного вмешательства подвергаются по-
вторным оперативным вмешательствам, результаты 
которых не утешительны [8–10]. Вместе с тем возни-
кают вопросы: всегда ли появление после операции 
некоторых симптомов ГЭРБ свидетельствует о ее ре-
цидиве, какова причина их возникновения и по ка-
ким критериям можно распознать, что симптомати-
ка рецидива ГЭРБ является ложной?

Цель исследования — выяснить частоту и воз-
можные причины возникновения ложноположи-
тельной симптоматики рецидива гастроэзофагеаль-
ной рефлюксной болезни и влияние этих симптомов 
на качество жизни у больных грыжей пищеводного 
отверстия диафрагмы после антирефлюксного опе-
ративного вмешательства.

Материалы и методы
213 пациентам, страдающим грыжей ПОД с ГЭРБ, 

на основании сопоставления имеющихся у них жа-
лоб и результатов инструментальных исследований 
антирефлюксной функции кардии изучены отда-
ленные результаты ее видеолапароскопической 
коррекции. Основным этапом антирефлюксного 
видеолапароскопического вмешательства была 
циркулярная эзофагофундопликация, дополненная 

иссечением грыжевого мешка, дислокацией желуд-
ка под диафрагму с диафрагмокрурорафией или со-
четанием ее с диафрагмохиатопластикой по показа-
ниям.

Выяснение признаков рецидива ГЭР на  осно-
вании жалоб больных проводилось путем их  дис-
танционного анкетирования по  специализирован-
ным опросникам — GIQLI, GERD-HRQL. Для оценки 
основных составляющих качества жизни был ис-
пользован опросник SF-36. Балльная (цифровая) 
оценка выраженности изжоги как  основного сим-
птома ГЭРБ проводилась на основании результатов 
анкетирования по  опроснику GERD-HRQL, в  кото-
ром имеется 7 вопросов, характеризующих изжогу 
(наличие и  выраженность изжоги, выраженность 
ее в различное время суток, зависимость от смены 
положения тела, приема пищи, соблюдение дие-
ты и  приема лекарственных препаратов, влияние 
на сон). Результат одного вопроса расценивался от 0 
(отсутствие признаков заболевания) до максималь-
но возможных 5 баллов (признаки выражены, не-
стерпимы). 1 балл характеризует незначительную, 
маловыраженную изжогу, которая не  беспокоит 
человека, 2–3 балла — умеренная изжога возникает 
ежедневно или периодически, при 4–5 бaллах — вы-
раженность изжоги ограничивает или значительно 
снижает активность больного (выраженная изжога). 
Максимально нежелаемый результат по сумме всех 
вопросов — 35 баллов.

Инструментальное исследование антирефлюкс-
ной деятельности кaрдии включало контрастное 
рентгеновское исследование желудка и пищевода, 
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ФЭГДС с  хромоскопией и  биопсией пищевода, су-
точную рН-метрию пищевода, манометрию пище-
водно-желудочного перехода. Исследования были 
проведены до хирургического лечения и в период 
от 6 месяцев до 18 лет после видеолапароскопиче-
ского оперативного вмешательства.

Среди наблюдавшихся пациентов преобладали 
женщины (149 человек, 69,9 %, р < 0,001), возраст 
больных чаще всего находился в пределах от 25 лет 
до 59 лет (160 человек, 75,1 %, р < 0,001). Преимуще-
ственно наблюдались больные с аксиальной ГПОД 
(176 человек, 82,7 %), реже — с субтотальной (25 че-
ловек, 11,7 %) или тотальной грыжей пищеводного 
отверстия (12 человек, 5,6 %).

На  основании результатов инструментальных 
методов обследования по общей совокупности вы-
явленных основных симптомов ГЭРБ и  ГПОД был 
разработан целевой показатель, определяющий вы-
раженность патологического гастроэзофагеального 
рефлюкса и препятствующих ему антирефлюксных 
механизмов кардии — показатель недостаточности 
антирефлюксной функции кардии (ПНАФК).

Изначально определяли в  баллах степень вы-
раженности основных симптомов ГЭРБ и  ГПОД 
по каждому инструментальному методу обследова-
ния как  соотношение суммы баллов по  основным 
признакам ГЭРБ и ГПОД, получаемых при исследо-
вании, к сумме баллов максимально не желаемого 
возможного результата данного метода исследова-
ния. По результатам набранных баллов по всем ви-
дам инструментальных методов исследований кар-
дии получали среднее арифметическое количества 
баллов — обобщенный ПНАФК. В среднем по пяти 
инструментальным исследованиям максимально 
нежелаемый ПНАФК составлял 4,2 балла, что харак-
теризует выраженные симптомы ГЭРБ и соответству-
ет наличию большой ГПОД, соответственно 0 баллов 
характеризовало максимально желаемый показа-
тель.

По результатам рентгенологического обследова-
ния пищевода и желудка учитывались три осново-
полагающих признака: дислокация желудочно-пи-
щеводного перехода или  манжеты по  отношению 
к диафрагме, наличие и выраженность гастроэзофа-
геального рефлюкса и  признаков рефлюкс-эзофа-
гита. Желаемый результат — 0 баллов (не выявлено 
ГПОД и  ГЭРБ), 9 баллов  — максимально не  желае-
мый результат (свидетельствует о  наличии тоталь-
ной ГПОД с максимально выраженными проявлени-
ями желудочно-пищеводного рефлюкса и рефлюкс-

эзофагита). Эндоскопические признаки ГПОД и ГЭРБ 
оценивались по выраженности рефлюкс-эзофагита 
согласно классификации Savary-Miller: 0 баллов  — 
желаемый результат (рефлюкс-эзофагит не  выяв-
лен), а  3 балла (максимальное количество баллов) 
соответствовали выраженному рефлюкс-эзофагиту.

По результатам эзофагохромоскопии с биопсией 
слизистой оболочки пищевода оценивали наличие 
окрашивания ее и  метаплазии в  биоптате. Желае-
мый результат 0 баллов (отсутствие окрашивания 
слизистой оболочки пищевода и ее метаплазии), 3 
балла — максимально не желаемый результат (пи-
щевод Барретта). При оценке в баллах данных вну-
трипищеводной суточной рН-метрии основывались 
на  следующих показателях гастроэзофагеального 
рефлюкса (ГЭР): время с показателем рН < 4, число 
патологических рефлюксов с рН < 4, число рефлюк-
сов длительностью 5 минут и  более, самый про-
должительный рефлюкс, обобщенный показатель 
DeMeester. При  наличии выраженного гастроэзо-
фагеального рефлюкса максимальное число баллов 
оценивалось в 3 балла. Оценка в баллах результатов 
манометрии желудочно-пищеводного перехода 
опиралась на соотнесении тонуса и длины нижней 
пищеводной зоны высокого давления с  контроль-
ной группой (36 человек). Желаемый результат со-
ставлял 0 баллов — отсутствие недостаточности за-
мыкательной функции кардии и ГЭРБ, при снижении 
антирефлюксной функции кардии — 3 балла.

Результаты и обсуждение
На  основании сопоставления результатов ан-

кетного опроса (жалобы больных) с  данными ин-
струментальных исследований антирефлюксной 
деятельности кардии было отмечено, что у 122 па-
циентов (57,3 %) имелись определенные ложнопо-
ложительные признаки рецидива гастроэзофаге-
альной рефлюксной болезни, не  подтвержденные 
специальными исследованиями (1 группа). У  19 
пациентов (8,9 %) имевшаяся симптоматика ГЭРБ 
по  инструментальным исследованиям была обу-
словлена ее рецидивом (2 группа). У 72 пациентов 
(33,8 %) без клинических симптомов ГЭРБ отмечено 
отсутствие ее рецидива по данным инструменталь-
ных исследований (3 группа).

До  оперативного лечения у  каждого из  наблю-
даемых больных имели место изжога и  отрыжка 
воздухом (таблица). Помимо этого, по частоте выяв-
ляемости по убывающей больных беспокоили сим-
птом «шнурков», срыгивание кислым содержимым, 
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симптом «мокрой подушки», боль в эпигастральной 
области и  за  грудиной. У  всех больных трех групп 
до антирефлюксной операции сумма баллов за во-
просы, характеризующие изжогу, была весьма высо-
кой и составила в среднем 18,00 (14,00:20,50 [Me; Q1: 
Q3]) — 51,4 % от максимальных 35 баллов при вы-
раженной, нестерпимой изжоге. Статистически зна-
чимая разница между группами отсутствовала (р > 
0,05). Большинство больных (136, 64,8 %) предъяв-
ляли жалобы на два и более симптома ГЭРБ. Частота 
распределения жалоб во всех группах до оператив-
ного лечения была сопоставима.

В  отдаленные сроки после антирефлюксной 
операции у  больных с  ложноположительной сим-
птоматикой ГЭРБ частота основных симптомов ГЭРБ 
(изжога, отрыжка) статистически достоверно и зна-
чительно уменьшилась — в среднем на 78,9 % (р < 
0,05). Наиболее частыми жалобами в  этой группе 
была отрыжка воздухом (45,1 %) и  боль в  эпига-
стральной области (31,2 %), реже — изжога (21,3 %) 
и  значительно реже  — боль за  грудиной (8,2 %). 
Не встречалось жалоб, характеризующих выражен-
ные признаки недостаточности антирефлюксной 
функции кардии,  — срыгивания кислым содержи-
мым, симптома «шнурков» и «мокрой подушки».

В группе с рецидивом ГЭРБ после операции ста-
тистически значимо уменьшились только частота 
встречаемости срыгивания кислым содержимым 
и  симптома «шнурков» (р < 0,05). Частота встреча-
емости остальных симптомов ГЭРБ существенно 
не изменилась (р>0,05).

При  оценке выраженности изжоги в  послео-
перационном периоде выявлено, что  у  пациен-
тов с ложноположительной симптоматикой ГЭРБ 
ее показатели снизились на  92,4 % (р < 0,001) 
по  сравнению с  исходными данными. Отмечено, 
что  изжога возникала редко, преимущественно 
при погрешностях в диете, интенсивность ее сни-
зилась на 91,3 % (р < 0,001) и была слабо выражен-
ной (0,3 ± 0,07 балла), приближаясь к максималь-
но желаемому результату (0 баллов). Выявлено 
уменьшение частоты изжоги и в горизонтальном 
положении тела пациента на  89,8 % (р < 0,001), 
утренней и  ночной изжоги  — на  95,3 и  91,8 %, 
соответственно (р < 0,001), изжоги после приема 
пищи — на 92,7 % (р < 0,001) и воздействие изжо-
ги на возможность приема пищи — на 92,6 % (р < 
0,001). Изжога эффективно купировалась кратко-
временным приемом медикаментов (уменьшение 
на 94,4 %, р < 0,001).

Таблица
Жалобы больных до и после видеоэндоскопической антирефлюксной операции

Жалобы

Все больные  
(n = 213),
абс. (%) 

Больные с ложнополо-
жительной симптома-
тикой ГЭРБ, 1 группа   

(n = 122), абс. (%) 

Больные с рециди-
вом ГЭРБ, 2 группа 

(n = 19), абс. (%) 

Больные
без рецидива ГЭРБ,  

3 группа (n = 72),  
абс. (%) 

до опе-
рации

после  
операции

до опе-
рации

после  
операции

до опе-
рации

после  
операции

до  
операции

после  
операции

Боли в эпигастрии 121
(56,8) 

52 (24,4)
р < 0,001 78 (63,9) 38 (31,2)

р < 0,001 12 (63,2) 14 (73,7) *
р = 0,727 31 (43,1)^ 0 (0,0) ^

р < 0,001

Боли за грудиной 63
(29,6) 

18 (8,4)
р < 0,001 36 (29,5) 10 (8,2)

р < 0,001 6 (31,6) 8 (42,1) *
р = 0,737

21
(29,2) 

0 (0,0) #
р < 0,001

Изжога 213
(100,0) 

45 (21,1)
р < 0,001

122 
(100,0) 

26 (21,3)
р < 0,001

19 
(100,0) 

19 (100,0) *
р = 0,999 72 (100,0) 0 (0,0) ^#

р < 0,001

Одышка 36
(16,9) 

1 (0,5)
р < 0,001 23 (18,9) 0 (0,0)

р < 0,001 5 (26,3) 1 (5,3)
р = 0,182 8 (12,7) 0 (0,0)

р = 0,011

Отрыжка воздухом 213
(100,0) 

74 (34,7)
р < 0,001

122 
(100,0) 

55 (45,1)
р < 0,001

19 
(100,0) 

19 (100,0) *
р = 0,999 72 (100,0) 0 (0,0) ^#

р < 0,001
Срыгивание желу-
дочным (кислым) 

содержимым
137

(64,3) 
10 (4,7)

р < 0,001
106

(86,9) 
0 (0,0)

р < 0,001 17 (89,4) 10 (52,6) *
р = 0,032 14 (19,4)^# 0 (0,0) #

р < 0,001

Симптом  
«шнурков»

146
(68,5) 

9 (4,2)
р < 0,001

117
(96,0) 

0 (0,0)
р < 0,001 18 (94,7) 9 (47,4) *

р = 0,004 11 (15,3) ^# 0 (0,0) #
р = 0,002

Симптом «мокрой 
подушки»

111
(52,1) 

9 (4,2)
р < 0,001 90 (73,7) 0 (0,0)

р < 0,001 15 (78,9) 9 (47,4)*
р = 0,093 6 (8,3)^# 0 (0,0) #

р = 0,037

Примечание: р — статистическая значимость различий между показателями до и после опера-
ции; *статистическая значимость различий между 1 и 2 группой; ̂ статистическая значимость 
различий между 1 и 3 группой; # статистическая значимость различий между 2 и 3 группой.
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У  больных с  рецидивом ГЭРБ улучшение по-
казателей отмечено лишь на  15,8 % (р = 0,024), 
показатели сохранялись на значительном уровне 
(42,9 % от максимально не желаемого результата 
при  изжоге, p = 0,173). Сохранились и  основные 
характеристики изжоги: преобладание утренней 
и  ночной изжоги в  горизонтальном положении, 
усиление выраженности изжоги приемом пищи. 
При этом отмечено, что эффективность консерва-
тивной терапии увеличилась на 36,7 % по сравне-
нию с дооперационными показателями (р = 0,004).

Пациенты третьей группы без рецидива ГЭРБ 
жалоб, характеризующих снижение антиреф-
люксной функции кардии, в  том числе и  жалоб 
на изжогу, не предъявляли.

До  оперативного лечения у  пациентов всех 
трех групп обобщенный показатель недостаточ-
ности антирефлюксной функции кардии (ОП-
НАФК) статистически значимой разницы не имел 
и почти соответствовал максимальной выражен-
ности ее признаков (соответственно 2,93 ± 0,12, 
4,05 ± 0,31 и  2,93 ± 0,16 балла, р > 0,05). После 
оперативного лечения у  пациентов с  ложнопо-
ложительной симптоматикой ГЭРБ и у пациентов 
без рецидива ГЭРБ ОПНАФК приближался к мак-
симально желаемому результату (0 баллов) и со-
ставил 0,37 ± 0,03 и 0,22 ± 0,02 балла (р = 0,001) 
или  8,81 и  5,23 % от  максимально нежелаемого 
результата (4,2 балла при выраженных признаках 
ГЭРБ) соответственно.

Вместе с  тем  при  наличии ложноположи-
тельных симптомов ГЭРБ ОПНАФК был на 3,58 % 
больше, чем при отсутствии рецидива заболева-
ния. По  отношению к  дооперационным данным 
ОПНАФК после операции у  больных с  рециди-
вом ГЭРБ снизился лишь на 34,27 %. После опера-
ции у больных этой группы ОПНАФК был в 7 раз, 
или на 85,8 % (0,37 ± 0,03 балла), выше, чем у па-
циентов с ложноположительной симптоматикой 
ГЭРБ, и почти в 12 раз, или на 91,6 % (0,22 ± 0,02 
балла), выше, чем у пациентов без рецидива за-
болевания (p < 0,001).

Обобщенный показатель качества жизни со-
гласно опроснику SF-36 до  оперативного лече-
ния у больных всех трех групп колебался от 72,5 
до 80 % по отношению к максимально желаемому 
результату (100 баллов), без статистически досто-
верной разницы между группами. В отдаленные 
сроки после антирефлюксной операции во всех 
группах статистически достоверно (р < 0,05) от-

мечено улучшение показателей качества жизни. 
Наиболее высокие показатели (88 % от  макси-
мально желаемого результата) получены у  па-
циентов без рецидива заболевания, у пациентов 
с  ложноположительной симптоматикой ГЭРБ 
показатель был на 12 % меньше (76 % от макси-
мально желаемого результата), а  при  рецидиве 
ГЭРБ — меньше на 23 %.

Выводы
Ложноположительная симптоматика рециди-

ва ГЭРБ в отдаленные сроки после видеолапаро-
скопического антирефлюксного вмешательства 
возникает у  57,3 % больных и  проявляется от-
рыжкой воздухом (45,1 %), болью в эпигастраль-
ной области (31,2 %), изжогой (21,3 %) и  болью 
за  грудиной (8,2 %), которые легко купируются 
диетой, режимом питания и  соответствующими 
медикаментозными препаратами. Жалобы, ха-
рактеризующие выраженные признаки недоста-
точности антирефлюксной функции кардии,  — 
срыгивание кислым содержимым, симптомы 
«шнурков» и «мокрой подушки» при этом отсут-
ствуют.

По данным специальных методов исследова-
ния обобщенный показатель недостаточности 
антирефлюксной функции кардии у  больных 
с ложноположительной симптоматикой ГЭРБ со-
ставляет 0,37 ± 0,03 балла, что на 3,58 % больше, 
чем у пациентов без рецидива ГЭРБ (0,22 ± 0,02 
балла), и на 85,8 % меньше, чем у пациентов, име-
ющих рецидив заболевания (0,37 ± 0,03 балла).

Наличие ложноположительной симптоматики 
рецидива ГЭРБ по  данным опросника SF-36 сни-
жает обобщенный показатель качества жизни 
на  24 % от  максимально желаемого результата, 
что на 12 % меньше, чем у пациентов без рециди-
ва ГЭРБ, и на 11 % больше, чем при рецидиве ГЭРБ.

Отсутствие достоверных признаков и возмож-
ности дифференциальной диагностики между 
ложноположительной симптоматикой рецидива 
ГЭРБ и ее истинным рецидивом после антиреф-
люксного вмешательства на  основании жалоб 
больных требует при  их  наличии проведения 
специальных инструментальных методов иссле-
дования замыкательной функции кардии.

Пациенты с  установленной ложноположи-
тельной симптоматикой рецидива ГЭРБ после 
антирефлюксного вмешательства нуждаются 
в диспансерном наблюдении.
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