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Резюме
Введение. Грыжа пищеводного отверстия диафрагмы в  90% случаев является основной причиной развития рефлюкс-
эзофагита. В доктрине выделена большая группа внепищеводных проявлений рефлюкс-эзофагита, среди которых гастрокар-
диальный синдром.
Цель. Оценить эффективность проведения антирефлюксной операции у больных с грыжами пищеводного отверстия диафраг-
мы через призму ее результативности в динамике регрессии гастрокардиального синдрома.
Материал и  методы. В  работе представлены результаты диагностики и  хирургического лечения 101  больного с  грыжами 
пищеводного отверстия диафрагмы.
Результаты. По данным инструментальных методов исследования кардиальные грыжи пищеводного отверстия диафрагмы 
выявлены у 45  (44,5%) пациентов, кардиофундальные – у 40  (39,6%), субтотальные – у 15  (14,8%), тотальные – у 1  (0,9%). 
Основное место в клинической картине гастрокардиального синдрома занимал болевой синдром за грудиной (83,1%). Так, 
аритмии встречались у 16 (40,0%) пациентов с кардиофундальными, у 10 (66,6%) – с субтотальными и у 1 (100,0%) пациента 
с тотальными грыжами пищеводного отверстия диафрагмы, а стенокардия характерна для кардиальных грыж и наблюдалась 
у 20 (44,4%) больных. Клинические проявления рефлекторной стенокардии и аритмии зависели от степени укорочения пище-
вода. Так, аритмии чаще встречались у пациентов с кардиофундальными (50,0%), субтотальными (71,4%), тотальными (100,0%) 
грыжами пищеводного отверстия диафрагмы со II степенью укорочения пищевода, а стенокардия была характерна для кар-
диальных (75,0%) грыж пищеводного отверстия диафрагмы со II степенью укорочения пищевода. Рефлекторная стенокардия 
отмечалась чаще у больных старшей возрастной группы, а проявления аритмии регистрировались в более молодом возрасте. 
Была рассмотрена вариабельность сердечного ритма по данным электрокардиограммы и холтеровского мониторирования 
ЭКГ до и после оперативного лечения, где показатели достоверно (p > 0,05) снижались. 
Выводы. Явления гастрокардиального синдрома регрессировали после антирефлюксной операции у  44  (43,5%) больных. 
Выполнение оперативного лечения из эндовидеохирургического доступа не ухудшило результатов хирургического лечения.
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Abstract
Introduction. Hernia of the esophageal opening of the diaphragm in 90% of cases is the main cause of the development of reflux 
esophagitis. The doctrine highlighted a large group of extraesophageal manifestations of reflux esophagitis, including gastrocar-
diac syndrome.
Аim. The purpose of this publication is to evaluate the effectiveness of antireflux surgery in patients with hiatal hernia through 
the prism of its effectiveness in the dynamics of gastrocardial syndrome regression.
Material and мethods. The paper presents the results of diagnostics and surgical treatment of 101 patients with hiatal hernia.
Results. According to the data of instrumental research methods, cardiac hernias of the esophageal opening of the diaphragm 
were detected in  45  (44.5%) patients, cardiofundal in  40  (39.6%), subtotal in  15  (14.8%), total in  1  (0.9%). The  main  place 
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Грыжи пищеводного отверстия диафрагмы (ГПОД) 
и рефлюкс-эзофагит (РЭ), представляющие наиболее рас-
пространенные заболевания желудочно-кишечного трак-
та  [1, 2], нередко имеют сочетанную патологию с иными 
заболеваниями  [3], а  также существенно снижают каче-
ство жизни  [4, 5]. Увеличение количества больных 
с рефлюкс-эзофагитом, обусловленного грыжей пищевод-
ного отверстия диафрагмы, обусловлено и  медико-
социальным аспектом, выражающимся в наличии, с одной 
стороны, «типичных» симптомов, а,  с  другой стороны, 
«нехарактерных», то есть атипичных, клинических прояв-
лений. Обоснованно отмечено возрастание в  последние 
десятилетия интереса к  исследованию функциональных 
взаимоотношений между желудочно-кишечным трактом, 
в  частности пищеводом, и  сердечно-сосудистой систе-
мой [6]. Чрезвычайно широкое распространение в повсед-
невной врачебной практике приобрело установление 
фактов нарушений сердечного ритма, сердечных аритмий 
в  этиологическом, клиническом, диагностическом и  про-
гностическом плане [7]. Также отмечен предметный инте-
рес клиницистов к  вопросу о  том, что единственным 
и возможным «нехарактерным», т. е. атипичным, клиниче-
ским проявлением рефлюкс-эзофагита выступает боль 
за грудиной, изменения сердечного ритма, артериального 
давления, так называемый гастрокардиальный синдром 
Удена  – Ремхельда, в  основе которого лежит висцеро-
кардиальный рефлекс, обусловленный расположением 
большей части желудка в заднем средостении при грыже 
пищеводного отверстия диафрагмы  [8]. Анатомо-
топографические особенности расположения органов, 
сложность физиологических процессов, обеспечивающих 
деятельность пищевода, многообразие и  динамичность 
патологических состояний, безусловно, сказываются 
на механизмах возникновения загрудинных болей [9], тем 
самым прослеживаются предпосылки к  трансформации 
моторной функции пищевода к хаотичным непропульсив-

ным сокращениям нижней трети пищевода, спазму мышц, 
обусловленному раздражением слизистой оболочки 
пищевода желудочным содержимым, способствующему 
болевому синдрому  [10]. «Нежелательный» результат 
патологического рефлюкса может выражаться в  тенден-
ции нарушения кровоснабжения миокарда у  больных 
с ишемической болезнью сердца, которая, в свою очередь, 
повышает показатели болевой и  безболевой ишемии, 
увеличивает эпизоды ишемии [11].

Результаты динамических показателей диагностиче-
ских исследований пришли к  определению о  содей-
ствии формирования нарушения ритма с  автономной 
нервной системой. Необходимо отметить, что повыше-
ние тонуса блуждающего нерва у некоторых пациентов 
способствует парадоксальному возникновению тахи-
кардии. Значимость чрезмерного воздействия блуждаю-
щего нерва на  синусовый узел усматривают в  более 
информативном содержании появления наджелудочко-
вых аритмий и экстрасистолий [12]. Справедливо и опре-
деление механического сдавления передней стенки 
левого предсердия посредством проходящей по пище-
воду пищи у больных с ГПОД [13].

Вместе с  тем достаточная степень взаимовлияния 
патологических изменений и  отклонений сердечно-
сосудистой системы и желудочно-кишечного тракта зна-
чительно ограничивают и  затрудняют лечебно-диаг
ностическую тактику, а равно и широкое внедрение сер-
дечных препаратов, достигающих положительный сим-
птоматический эффект за  счет устранения спастической 
моторики пищевода и  расслабления нижнего пищевод-
ного сфинктера, фактически изменяют клиническую кар-
тину, течение и тяжесть основного заболевания.

Использование инструментальных методов диагно-
стики, медицинские данные о  пациенте, содержащие 
информацию о наличии у него конкретной симптоматики, 
позволяют «разумно» оценить, к  примеру, реализацию 
оперативного вмешательства, а равно и определить так-
тику его лечения. 

in the clinical picture of gastrocardial syndrome was occupied by the pain syndrome behind the breastbone (83.1%). Thus, arrhyth-
mias were found in 16 (40.0%) patients with cardiofundal, in 10 (66.6%) subtotal and in 1 (100.0%) total hiatal hernia, and angi-
na pectoris is characteristic of  cardiac hernias and was observed in  20  (44.4%) patients. The  clinical manifestation of  reflex 
angina pectoris and arrhythmias depended on the degree of shortening of the esophagus. Thus, arrhythmias were more common 
in patients with cardiofundal (50.0%), subtotal (71.4%), total (100.0%) hiatal hernia with II degree of shortening of the esophagus, 
and angina pectoris characteristic of cardiac (75.0%) hiatal hernia. with II degree of shortening of the esophagus. Reflex angina is 
typical for patients of the older age group, and manifestations of arrhythmia are recorded at a younger age. Heart rate variabil-
ity was considered, according to electrocardiogram and Holter ECG monitoring before and after surgical treatment, where 
the parameters significantly (p> 0.05) decreased.
Conclusions. The phenomena of gastrocardial syndrome regressed after antireflux surgery in 44 (43.5%) patients. Surgical treat-
ment from the endovideosurgical approach did not worsen the results of surgical treatment.
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Цель исследования – оценка эффективности проведе-
ния антирефлюксной операции у  больных с  грыжами 
пищеводного отверстия диафрагмы через призму ее 
результативности в динамике регрессии гастрокардиаль-
ного синдрома.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 

Изучена 101 история болезни пациентов с ГПОД и РЭ 
в возрасте от 41 до 83 лет, оперированных с 2006 по 2020 г. 
Исследовали 57  (56,4%) мужчин и  44  (43,6%) женщины. 
Средний возраст пациентов составил 62,4+-1,8  лет. Для 
исследования были выбраны пациенты, у которых диагно-
стирована грыжа пищеводного отверстия диафрагмы 
на  основании данных, полученных рентгенологическим 
методом и  путем клинико-эндоскопических признаков. 
Кардиальные нарушения в  виде стенокардического син-
дрома и аритмии выявлены и распределены в зависимости 
от  вариантов грыжи пищеводного отверстия диафрагмы. 
Критериями исключения были пороки сердца, инфекцион-
ные заболевания, злокачественные новообразования.

На  диагностическом этапе использовали информаци-
онные и технические средства инструментальной диагно-
стики, такие как фиброэзофагогастродуоденоскопия, рент-
геноскопия пищевода и  желудка  [14]. Электрокардио
грамму проводили с  целью анализа сердечных функций, 
таких как автоматизм, проводимость, рефрактерность. 
Суточное мониторирование ЭКГ проводилось на  системе 
«Кардиотехника-400», ИНКАРТ, Санкт-Петербург. Анализи
ровалась частота возникновения желудочковой, наджелу-
дочковой экстрасистолии и  эпизоды ишемии миокарда. 
Оценка полученных показателей обрабатывалась на пара-
метрических и  непараметрических методах математиче-
ской статистики с  использованием стандартного пакета 
программного обеспечения «Excel MS Office-2003». 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ 

Особенности жалоб, характерных для гастрокарди-
ального синдрома, у пациентов с грыжами пищеводного 
отверстия диафрагмы и  рефлюкс-эзофагитом представ-
лены на рис. 1. 

Основное место в  клинической картине занимал 
болевой синдром, также имелась зависимость условий 
возникновения боли за  грудиной. Достоверно (p  =  0,68, 
r = 0,353, t-критерий Стьюдента = 0,533) отмечалась зави-
симость боли за грудиной после приема пищи и измене-
ниями положения тела и при сочетании факторов: прием 
пищи и изменение положения тела и физическая нагруз-
ка. Загрудинные боли наибольшей интенсивности встре-
чались у пациентов, имеющих частую изжогу (83,1%). Все 
больные соблюдали основы изменения образа жизни 
и получали медикаментозную антирефлюксную терапию 
ингибиторами протонной помпы.

В анамнезе перенесенный инфаркт миокарда наблю-
дался у 5 (4,9%) пациентов, хроническая сердечная недо-
статочность (преимущественно II функционального клас-
са)  – у  29  (28,7%), атеросклероз коронарных артерий  – 
у  27  (26,7%) и  артериальная гипертензия у  52  (51,4%) 
человек. Диагностика ИБС основывалась на анамнестиче-
ских данных, признаках ишемии миокарда при стресс-
тестах на ЭКГ и коронароангиографии. Так, ИБС диагно-
стирована у 63 (62,3%) из 101 пациента. Учитывая клини-
ческие проявления гастрокардиального синдрома, 25% 
пациентов не  обращались к  врачу, 75% обращались 
к  терапевтам и  кардиологам по  поводу загрудинных 
болей, для их купирования применяли антиангинальные 
препараты: 87% больных получали b-адреноблокаторы, 
75% – нитраты, 14% – блокаторы Са-каналов.

По классификации грыж пищеводного отверстия диа-
фрагмы, разработанной Б.В. Петровским и Н.И. Каншиным 
в  1967  г.  [15], и  распределили частоту возникновения 
стенокардитического синдрома или аритмии в зависимо-
сти от варианта грыжи (табл. 1). 

При разделении частоты возникновения рефлектор-
ной стенокардии или аритмии от вариантов ГПОД оказа-
лось, что у больных с кардиальными ГПОД преобладала 
стенокардия, а у больных с кардиофундальными и боль-
шими ГПОД превалировала аритмия (r = 0,983, t-критерий 
Стьюдента = 7,638, p = 0,08).

Совершенно справедлив вывод А.Ф. Черноусова об 
оценке приобретенного укорочения пищевода как зако-
номерности осложнения рефлюкс-эзофагита на  фоне 
скользящей грыжи пищеводного отверстия диафраг-
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 Рисунок 1. Клинические проявления гастрокардиального синдрома 
 Figure 1. Clinical presentations of gastrocardiac syndrome
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мы [16]. Наличие рефлекторной стенокардии и аритмии, 
в  зависимости от  степени укорочения пищевода, выяв-
ленной при том или ином варианте грыжи пищеводного 
отверстия диафрагмы, представлено на рис. 2. Для оценки 
степени укорочения пищевода (УП) применяли классифи-
кацию А.Ф. Черноусова 1965  г., согласно которой при 
I степени укорочение кардия фиксировано не выше 4 см 
над диафрагмой, при II степени – выше 4 см.

У  больных с  кардиальными ГПОД с  укорочением 
пищевода I степени преобладала стенокардия у 14 (43,7%) 
из 32 пациентов, с УП II степени стенокардия выявлена 
у  6  (75%) из  8  пациентов. Так, аритмия наблюдалась 
у больных с кардиальными ГПОД и укорочением пищево-
да I степени у 6 (18,7%) пациентов, у больных с УП II сте-
пени – в 2 (25%) случаях. У больных с кардиофундальны-
ми ГПОД с укорочением пищевода I степени преоблада-
ла аритмия у  9  (45%) из  20  пациентов, с  укорочением 
пищевода II степени – у 12 (50%) из 24 человек. Аритмия 
у больных с субтотальными ГПОД с укорочением пищево-
да I степени наблюдалась у 5 (71,4%) человек, с укороче-
нием пищевода II степени – в 4 (57,1%) случаях, рефлек-
торная стенокардия – у 2 пациентов (28,5%) с укорочени-
ем пищевода I степени, у 3 (42,8%) больных с укорочени-
ем пищевода II степени. У пациентов с тотальными ГПОД 
превалировала аритмия.

Таким образом, клинические проявления рефлекторной 
стенокардии и аритмии у больных с ГПОД зависят от степе-
ни укорочения пищевода: чем степень выше, тем частота 
проявления стенокардии или аритмии возрастает. Так, арит-
мии встречаются чаще у пациентов с кардиофундальными, 
субтотальными и тотальными ГПОД с укорочением пищево-
да II степени, а рефлекторная стенокардия характерна для 
кардиальных ГПОД с укорочением пищевода II степени. 

Аналогичным образом обоснованно высказывание 
о пусковом механизме рефлюкс-эзофагита в обострении 
коронарной болезни  [17], это обусловлено сложностью 
физиологических процессов деятельности пищевода [18]. 
С  возрастом риск атеросклероза увеличивается, приме-
нение антиангинальных препаратов оказывает рассла-
бляющее воздействие на  гладкую мускулатуру нижней 
трети пищевода, и,  как результат, на  увеличение числа 
и продолжительности рефлюксов [19]. 

По  классификации возрастов, принятой Всемирной 
организацией здравоохранения, распределили возник-
новение рефлекторной стенокардии и  аритмии у  боль-
ных с ГПОД и рефлюкс-эзофагитом (табл. 2).

Объяснить полученные результаты можно следующим 
образом: рефлекторная стенокардия наблюдалась 
в  пожилом возрасте и  старческом возрасте (p  >  0,05) 
на  фоне коронарного атеросклероза, а  аритмия, напро-
тив, характерна для молодого возраста (p > 0,05). 

Получены результаты вариабельности распростране-
ния стенокардитически подобных болей и  аритмии 
в  зависимости от  длительности заболевания РЭ и  ГПОД 
у обследованных пациентов. 

В табл. 3 отражено взаимоотягощающее влияние дли-
тельно существующего РЭ и ГПОД с рефлекторной стено-
кардией и аритмией у пациентов. 

 Таблица 1. Клиническая характеристика пациентов 
 Table 1. Clinical characteristics of patients

Варианты ГПОД n = 101 Рефлекторная 
стенокардия Аритмия

Кардиальные ГПОД 45 20 (44,4%) 8 (18,1%)

Кардиофундальные ГПОД 40 14 (35%) 16 (40%)

Субтотальные ГПОД 15 5 (33,3%) 10 (66,6%)

Тотальные ГПОД 1 0 (0%) 1 (100%)

Всего n = 101 n = 41 n = 35

 Таблица 2. Возрастные категории для рефлекторной сте-
нокардии и аритмии

 Table 2. Age categories for reflex angina pectoris and 
arrhythmia

Возраст больных 
(в годах) 

Рефлекторная  
стенокардия (n = 41) Аритмия (n = 35)

18–44 6 (14,6%) 13 (37,1%)

45–59 8 (19,5%) 10 (28,5%)

60–74 13 (31,7%) 7 (20%)

75–90 14 (34,1%) 5 (14,3%)

0

10

20

30

40

50

60

70

80

УП2УП1УП2УП1
0

10

20

30

40

50

60

70

80

УП2УП1УП2УП1

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Тяжесть за грудиной

Сердцебиение

Повышение АД 

Жжение за грудиной 

Тяжесть за грудиной после приема пищи 

Боль за грудиной, связанная с приемом пищи

Перебои в работе сердца 

Боль за грудиной после приема пищи 

0 5 10 15 20 25 30 35 40

Тяжесть за грудиной

Сердцебиение

Повышение АД 

Жжение за грудиной 

Тяжесть за грудиной после приема пищи 

Боль за грудиной, связанная с приемом пищи

Перебои в работе сердца 

Боль за грудиной после приема пищи 

0

5

10

15

20

25

30

35

Синусовая
аритмия

Синусовая
брадикардия

Синусовая
тахикардия

0

3

6

9

12

15

БПНПГнеполная БПВЛНАВ-блокада I ст.

0

5

10

15

20

ПНТ АВЭЖЭФП ПЭ 

0

3

6

9

12

15

ПНТАВЭЖЭФППЭ

0

2

4

6

8

10

 (-) зубец Т Подъем STДепрессия ST 

0

5

10

15

20

25

30

Синусовая
аритмия

Синусовая
брадикардия

Синусовая
тахикардия

0

2

4

6

8

10

12

БПНПГНеполная блокада
БПВЛН

АВ-блокада I ст.

0

10

20

30

40

50

60

70

80

УП2УП1УП2УП1
0

10

20

30

40

50

60

70

80

УП2УП1УП2УП1

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Тяжесть за грудиной

Сердцебиение

Повышение АД 

Жжение за грудиной 

Тяжесть за грудиной после приема пищи 

Боль за грудиной, связанная с приемом пищи

Перебои в работе сердца 

Боль за грудиной после приема пищи 

0 5 10 15 20 25 30 35 40

Тяжесть за грудиной

Сердцебиение

Повышение АД 

Жжение за грудиной 

Тяжесть за грудиной после приема пищи 

Боль за грудиной, связанная с приемом пищи

Перебои в работе сердца 

Боль за грудиной после приема пищи 

0

5

10

15

20

25

30

35

Синусовая
аритмия

Синусовая
брадикардия

Синусовая
тахикардия

0

3

6

9

12

15

БПНПГнеполная БПВЛНАВ-блокада I ст.

0

5

10

15

20

ПНТ АВЭЖЭФП ПЭ 

0

3

6

9

12

15

ПНТАВЭЖЭФППЭ

0

2

4

6

8

10

 (-) зубец Т Подъем STДепрессия ST 

0

5

10

15

20

25

30

Синусовая
аритмия

Синусовая
брадикардия

Синусовая
тахикардия

0

2

4

6

8

10

12

БПНПГНеполная блокада
БПВЛН

АВ-блокада I ст.

 Рисунок 2. Наличие рефлекторной стенокардии и аритмии 
по основному заболеванию в зависимости от степени уко-
рочения пищевода (а, б)

 Figure 2. The presence of reflex angina pectoris and 
arrhythmia with underlying disease, depending on the degree 
of esophageal shortening (a, b)
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Клинические проявления рефлекторной стенокардии 
и  аритмии прогрессировали в  зависимости от  длитель-
ности основного заболевания (р > 0,05).

На этапе предоперационного обследования 101 боль-
ному выполнена электрокардиограмма, по данным кото-
рой были выявлены изменения. Нарушения автоматизма 
представлены на рис. 3.

Синусовая тахикардия наблюдалась у 8 (7,9%) пациен-
тов, синусовая брадикардия  – у  23  (22,7%), синусовая 
аритмия – у 35 (34,6%) больных.

Нарушения проводимости представлены на рис. 4.
АВ-блокада зарегистрирована у 15 (14,8%) пациентов, 

неполная блокада передней ветви левой ножки пучка 
Гиса  – у  8  (7,9%) пациентов, а  блокада правой ножки 
пучка Гиса – у 6 (5,9%).

Нарушения возбудимости по  данным ЭКГ выглядели 
следующим образом (рис. 5).

Чаще всего выявлялась предсердная экстрасистолия 
у  17  (16,8%) пациентов, желудочковая экстрасистолия  – 
в  8  (7,9%) случаях. Реже встречалась атриовентрикуляр-
ная экстрасистолия – у 4 пациентов (3,9%), фибрилляция 
предсердий – у 4 (3,9%), пароксизмальная наджелудочко-
вая тахикардия – у 5 (4,9 %) человек. 

Динамика конечной части желудочкового комплекса 
представлена на рис. 6. 

При анализе динамики конечной части желудочково-
го комплекса у 8 (7,9%) пациентов зарегистрирован подъ-
ем сегмента ST (во II стандартном отведении менее 
0,5 мм), депрессия сегмента ST (в III стандартом отведе-
нии, косонисходящее более чем на  1  мм) наблюдалась 
у  6  (5,9%) пациентов, у  10  (9,9%) пациентов выявлялся 
отрицательный зубец Т (в III стандартом отведении).

По  данным холтеровского мониторирования были 
установлены наиболее частые изменения сердечного 
ритма (табл. 4). Паузы, связанные с синусовой аритмией, 
у 30 (85,7%) из 35 пациентов с аритмиями, одиночные над-
желудочковые – у 32 (31,6%) и желудочковые экстрасисто-
лы – у 38  (37,6%), миграция водителя ритма – у 2  (1,9%) 
человек. Одиночные наджелудочковые экстрасистолы 
(преимущественно днем) и паузы ритма за счет синусовой 
аритмии были выявлены у пациентов с кардиофундальны-
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 Рисунок 3. Нарушения автоматизма
 Figure 3. Automatism abnormalities

 Рисунок 4. Нарушения проводимости
 Figure 4. Conduction abnormalities

 Рисунок 5. Нарушения возбудимости
 Figure 5. Irritability abnormalities

 Рисунок 6. Динамика конечной части желудочкового ком-
плекса 

 Figure 6. Terminal ventricular complex changes against time

 Таблица 3. Длительность заболевания
 Table 3. Duration of the disease

Длительность 
заболевания 

Рефлекторная 
стенокардия (n = 41) Аритмия (n = 35)

До 1 года 3 (7,3%) 4 (11,4%)

От 1 до 5 лет 8 (19,5%) 6 (17,1%)

От 5 до 10 лет 12 (29,2%) 10 (28,5%)

Более 10 лет 18 (43,9%) 14 (40%)

Примечание. АВ-блокада – атриовентрикулярная блокада; БПВЛН – блокада передней 
ветви левой ножки пучка Гиса; БПНПГ – блокада правой ножки пучка Гиса

Примечание. ПЭ – предсердная экстрасистолия; ФП – фибрилляция предсердий;  
ЖЭ – желудочковая экстрасистолия; АВЭ – атриовентрикулярная экстрасистолия;  
ПНТ – пароксизмальная наджелудочковая тахикардия.
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ми ГПОД. Наблюдаемая частота и  продолжительность 
депрессии сегмента ST достоверно высока (p > 0,05).

В ходе статистического анализа (p > 0,05) подтверж-
дается зависимость частоты нарушения ритма сердца 
от варианта ГПОД. Как следует из табл. 4, наличие вари-
анта ГПОД у больных с РЭ сопровождается увеличением 
значения показателей, т.  е. сердечный ритм у  больных 
с кардиофундальными и большими ГПОД обладает боль-
шей ригидностью. 

Реализация коррекции рефлюкс-эзофагита, обуслов-
ленного грыжей пищеводного отверстия диафрагмы, без-
условно, исполняется только хирургическим путем [20– 23]. 
В предоперационном периоде (от 20 до 2 сут.) у пациен-
тов с  диагностированной ИБС терапия включала бета-
блокаторы, которую продолжали и в послеоперационном 
периоде. 63 (62,3%) пациента с ИБС принимали антианги-
нальные препараты, назначенные кардиологом или тера-
певтом [8, 24, 25]. Больные с сердечной недостаточностью, 
нарушением систолической функции левого желудочка 
принимали иАПФ [26, 27]. Кроме того, в предоперацион-
ном периоде (за 10–14  дней до  оперативного лечения) 
проводили дыхательную терапию с использованием небу-
лайзера, иммуномодулятора «Галавит» для предотвраще-
ния осложнений, связанных с  хроническим аспирацион-
ным синдромом. В хирургическом лечении успешно при-
меняли метод формирования полной симметричной фун-
допликационной и гастропликационной манжеты, разрабо-

танный и усовершенствованный А.Ф. Черноусовым [28, 29]. 
Эндовидеохирургически прооперированы 63  пациента, 
из открытого доступа – 38 больных. Тактика хирургическо-
го вмешательства определялась исходя из степени укоро-
чения пищевода: при укорочении пищевода I степени или 
без него выполняли фундопликацию по  методике 
А.Ф. Черноусова, а при укорочении II степени – клапанную 
гастропликацию. Фундопликация из лапаротомного досту-
па выполнена у 31  (81,5%), из эндовидеохирургического 
доступа  – у  53  (84,1%), клапанная гастропликация  – 
у  7  (18,4%) и  у  10  (15,8%) пациентов соответственно. 
С  целью профилактики в  послеоперационном периоде 
миграции содержимого брюшной полости в  грудную 
полость, задняя крурорафия выполнялась у части пациен-
тов: через лапаротомный доступ – у 14 (36,8%) пациентов, 
эндовидеохирургически – у 15 (23,8%) пациентов, перед-
няя крурорафия выполнена у 3 (7,9%) и 2 (3,2%) человек 
соответственно. Длительность хирургического лечения 
из  эндовидеохирургического доступа составила 
210,35 ± 35,2 мин, при традиционном доступе варьирова-
лась в  пределах 150  ±  14,4  мин. Конверсии доступа 
не было. Общий койко-день у больных после лапароско-
пической антирефлюксной операции составил 8,35  сут., 
после лапаротомии – 10,8 сут.

В  послеоперационном периоде клинические прояв-
ления гастрокардиального синдрома достоверно умень-
шались (рис. 7).

 Таблица 4. Результаты холтеровского мониторирования
 Table 4. Holter monitor test results

Показатель Кардиальная ГПОД Кардиофундальная ГПОД t р Субтотальная ГПОД Тотальная ГПОД t р

45 40 15 1

НЖЭс 8 (17,7%) 15 (34,09%) 0,16 0,89 8 (53,3%) 1 (100%) 3,0 0,20

ЖЭс 13 (28,8%) 17 (42,5%) 0,11 0,93 7 (46,6%) 1 (100%) 2,5 0,24

Депрессия ST 4 (8,8%) 7 (17,5%) 0,25 0,84 4 (26,6%) 1 (100%) 1,5 0,36

ЖЭс и/или 
депрессия ST 5 (11,1%) 6 (15,0%) 0,66 0,62 3 (20%) 1 (100%) 1,3 0,4

ЧСС днем 79,8+-10,7 81+-9,4 80,8+-15,5 84,3+-12,1

ЧСС ночью 65,1-+11,1 60,5-13,1 58,6+-6,9 52,6+-8,1
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 Рисунок 7. Клинические проявления гастрокардиального синдрома после антирефлюксной операции 
 Figure 7. Clinical presentations of the gastrocardial syndrome after antireflux surgery
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Снижались тяжесть за грудиной (25,7% против 34,6%, 
p  >  0,05), сердцебиение (30,6% против 66,3%, p  >  0,05), 
повышение АД (21,7% против 51,4%, p  >  0,05), жжение 
за грудиной (20,7% против 84,2%, p > 0,05), тяжесть за гру-
диной после приема пищи (25,7% против 67,3%, p > 0,05), 

 Таблица 5. Нарушения сердечного ритма по данным холтеровского мониторирования в раннем послеоперационном периоде
 Table 5. Heartbeat arrhythmia according to the Holter monitor test results in the early postoperative period

Показатель Кардиальная ГПОД Кардиофундальная ГПОД Субтотальная ГПОД Тотальная ГПОД

n = 45 n = 40 n = 15 n = 1

НЖЭс 6 (13, 3%) 11 (27,5%) 5 (33,3%) 0 (0%)

ЖЭс 10 (22,2%) 13 (32,5%) 4 (26,6%) 0 (0%)

Депрессия ST 2 (4,4%) 4 (10%) 2 (13,3%) 1 (100%)

ЖЭс и/или депрессия ST 3 (6,6%) 3 (7,5%) 2 (13,3%) 1 (100%)

ЧСС днем 72,1+-1,0 76,5+-0,9 73+-2,2 78,9+-1,3

ЧСС ночью 59,6-+2 64,1+-0,9 49,3+-1,4 53,6+-0,4
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 Рисунок 8. Нарушения автоматизма, выявленные у про
оперированных больных 

 Figure 8. Automatism abnormalities found in patients 
undergoing surgery

 Рисунок 10. Нарушения возбудимости миокарда у проопе-
рированных пациентов 

 Figure 10. Myocardial irritability abnormalities in patients 
undergoing surgery

 Рисунок 9. Нарушения проводимости у прооперирован-
ных пациентов 

 Figure 9. Conduction abnormalities in patients undergoing 
surgery

боли за  грудиной, связанные с  приемом пищи (12,8% 
против 3,7%, p > 0,05). Вместе с тем одновременно снижа-
лись проявления рефлюкс-эзофагита, перебои в  работе 
сердца (16,8% против 28,7%, p > 0,05), боли за грудиной 
после приема пищи (38,6% против 51,4%, p > 0,05) досто-
верно (p > 0,05) снизились. 

По данным ЭКГ (рис. 8) улучшались показатели нару-
шения автоматизма.

По  результатам показателей ЭКГ до  оперативного 
лечения и после достоверно (p > 0,05) снизились показа-
тели нарушения автоматизма, нарушения проводимости, 
нарушения возбудимости после проведенного оператив-
ного лечения.

Отмечалась положительная динамика у  показателей 
холтеровского мониторирования в  раннем послеопера-
ционном периоде у  больных с  кардиальными грыжами 
(r  =  0,998, р  =  0,026), кардиофундальными грыжами 
(r = 1,0, р = 0,080), субтотальным ГПОД (r = 0,980, р = 0,090), 
тотальными ГПОД (p > 0,05) (табл. 5).

Во  всех случаях антирефлюксная операция была 
эффективна по данным инструментальных исследований 
и клинических проявлений, в т. ч. болевой сидром купи-
рован, рентгенологически признаков рефлюкс-эзофагита 
не определялось. 
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Полученные данные свидетельствуют о  возрастаю-
щей распространенности гастрокардиального синдрома 
в  виде аритмии и  рефлекторной стенокардии. 
Обобщенные результаты показывают, что выполнение 
адекватной антирефлюксной операции возможно 
из  эндовидеохирургического доступа, даже у  больных 

с  высокой степенью анестезиологического риска, они 
являются столь же эффективными в успешной коррекции 
гастрокардиального синдрома у  больных с  грыжами 
пищеводного отверстия диафрагмы и  рефлюкс-
эзофагитом, как и открытые операции.�
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