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Грыжа пищеводного 
отверстия диафрагмы

Клиническая картина 
ГЭРБ

Кардиальный син-
дром

Услуги Медицинского 
Di Стационара 

Кардиальный син-
дром X

3, 7, 10, 14, 17, 21, 24 и 28 ноября 2018 года состоит-
ся прием врачами Медицинского Di Центра для жителей 
города Камышин в филиале по адресу: ул. Пролетарская, 
55. Записаться на консультацию можно по телефону: 
(84457) 5-11-55 – регистратура Медицинского Di Центра.

3, 10, 17 и 24 ноября 2018 года состоится прием врача-
ми Медицинского Di Центра для жителей города Балашо-
ва в филиале по адресу: ул. Софинского, 11. Записаться 
на консультацию можно по телефону: (84545) 4-10-13- 
регистратура Медицинского Di Центра в г. Балашове.

17 ноября 2018 года состоится прием врачами Меди-
цинского  Di  Центра для жителей г.Балаково в филиале 
по адресу:  ул. Минская, 21. Записаться на консультацию 
можно по телефону: (8453) 62-00-73 – регистратура Ме-
дицинского Di Центра в г. Балаково.

3 и 17 ноября 2018 года состоится прием врачами 
Медицинского  Di  Центра для жителей города Маркс в 
филиале по адресу: пр-т Ленина, 34 «Г». Записаться на 
консультацию можно по телефону: (84567) 5-91-06 – ре-
гистратура Медицинского Di Центра.

Главные события в Медицинском Di центре

Ангиография  — рентгеноскопическое ис-
следование сосудов, которое проводят пу-
тем введения в  них рентгеноконтрастных 
препаратов. Ангиография позволяет судить 
о функциональном состоянии сосудов, их рас-
положении, скорости кровотока. Данное 
исследование помогает выявить участки 
поражения, врожденные аномалии, пути 
окольного кровообращения, сосудистую сеть 
в опухолях. С помощью ангиографии изучают 
состояние артерий, вен, капилляров и  лим-
фатических сосудов. 

Принцип обследования. 
В  исследуемый сосуд вводят рентгеноконтр-
астное вещество на  основе йода. Это можно 
сделать двумя способами.

Пункция. Если сосуд расположен поверхност-
но, то это контрастное вещество вводят с по-
мощью шприца.
Катетеризация потребуется, если артерия или 
вена залегает глубоко под кожей.

После того, как рентгеноконтрастное веще-
ство попало в  сосуды, оно распространяется 
с током крови: из крупной артерии в мелкие 
артериолы, потом в капилляры. Далее в мел-
кие венулы и в крупные вены. За этот проме-
жуток времени делают серию рентгеновских 
снимков. По ним можно судить о просвете со-
судов. То, насколько быстро распространяется 
вещество по  кровяному руслу, свидетель-
ствует о  скорости кровотока. Рентгеновскую 
съемку проводят максимально быстро, чтобы 
уменьшить дозу облучения.

Области применения ангиографии:
Онкология — выявляет опухоли и их метаста-
зы, которые имеют разветвленную капилляр-
ную сеть.

• Флебология — определяет места сужения 
и закупорки вен, их врожденные патологии, 
тромбы, атеросклеротические поражения.
• Сосудистая хирургия — применяется во вре-
мя подготовки к операциям на сосудах для 
уточнения их расположения и строения.

Кроме диагностики возможно сразу же 
выполнять лечебные манипуляции:

• Стентирование 
• Баллонная ангиопластика суженого участка 
артерии
• Неврология — ангиография головного мозга 
позволяет выявить аневризмы, гематомы, опу-
холи головного мозга, а также места кровотече-
ния при геморрагическом инсульте.
• Пульмонология — выявляет пороки развития 
легких и источник кровотечения.

Записаться на  консультацию по  вопросам 
ангиографии к  специалисту Медицинского 
Di центра, вы можете по телефону 51−22−51

Диагностика опасных заболеваний  
на ранней стадии в ООО «Медицинский Di Центр»
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«Медицинский Di Мобиль» проводит ме-
добследования для оформления медицин-
ских справок по форме 002 о/у, требуемых 
для получения права на покупку, хранение 
или ношение гражданского и  служебного 
оружия.

Справка включает осмотр терапевта 
и офтальмолога. 

Контактные данные:
г. Саратов, ул. Московская, 23,  

тел. 23−39−36
г. Энгельс, пр. Строителей, 20, 

тел. 75−90−30

Напоминаем Вам, что на базе «Медицинско-
го Di-центра» был открыт реабилитационный 
центр! Чуть больше чем за пол года услугами 
центра реабилитации воспользовались около 
9 тысяч человек! Мы  надеемся, что сможем 
помочь и Вам получать действительно необхо-
димые лечебные процедуры, способствующие 
скорейшему и  эффективному восстановле-
нию после травм и операций! В нашем центре 
Вы можете записаться на курсы массажа, ре-
лакс-процедуры, а  также посетить занятия 
по  лечебной физкультуре, которые проводят 
квалифицированные и  заслуженные специа-
листы кафедры спортивной медицины. Восста-

новление — процесс, успех и скорость которого 
зависят в первую очередь от Вас! Мы лишь пре-
доставляем лучшие условия для комфортной 
реабилитации и укрепления здоровья. 

Консультацию вы можете получить записав-
шись на прием по единому номеру в Саратове 
и Энгельсе 51−22−51.

Одним из  самых важных органов у  челове-
ка считается печень, поскольку она работает 
практически на  износ, ежедневно выполняя 
огромное количество функций одновременно. 
Воздействие вирусов, неправильное питание, 
ожирение, влияние негативных факторов 
окружающей среды и  внутренние патоло-
гические изменения губительно действуют 
на  состояние этого важного органа. Самым 
распространенным методом обследования 
печени на наличие признаков патологии яв-
ляется метод ультразвуковой диагностики 
(УЗИ).
Однако данный метод, который доступен пра-
ктически в любом медицинском учреждении, 
не дает полной картины стадии фиброза или 
цирроза печени. Получить полную картину 
можно только при проведении эластометрии 
печени, которая возможна только на аппарате 
экспертного класса, такого как GE Logiq E9.
Эластометрия печени — современный метод 
получения и  оценки ультразвукового изо-
бражения. Этот метод открыл новые и очень 
перспективные возможности визуализа-
ции — определение и сравнение эластично-
сти тканей организма.
Ультразвуковая система экспертного клас-
са GE Logiq E9, используемая в Медицинском 
Di- центре, предназначена для широкого диа-

пазона исследований. Данные методы расши-
ряют возможности ультразвуковой системы 
и  повышают достоверность ультразвуковой 
диагностики, в  том числе при обследовании 
пациентов с  хроническими заболеваниями 
печени. 
До  появления эластометрии, исследовать 
состояние клеток печеночной ткани можно 
было только гистологически — образец тка-
ни получали при биопсии. Длительное время 
биопсия была единственным методом для оп-
ределения стадий фиброза печени. На смену 
биопсии пришёл точный и  безопасный ме-
тод — эластометрия. 

Преимущества эластометрии печени 
на ультразвуковой системе экспертного клас-
са GE Logiq E9:

• не травмирует кожные покровы и внутренние 
органы;
• может проводиться многократно;
• эластометрия — это наблюдение процесса 
в динамике;
• недорогая и информативная процедура.
• может выполняться пациентам с повышенной 
массой тела
• может выполняться детям.

Записаться на  консультацию к  специалисту 
Медицинского Di центра Вы можете по теле-
фону 51-22-51

Работа реабилитацион-
ного центра ООО «Ме-
дицинский Di-центр» 

Эластометрия - полная диагностика патологии печени

Оформление медицинской справки на оружие
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Грыжа пищеводного 
отверстия диафрагмы

Актуальность проблем лечения ГПОД по-преж-
нему остается высокой. Всё чаще пациенты с опи-
санным ранее в нашей статье патологическим 
симптомокомплексом обращаются за медицинской 

помощью. За прошедшее время в Ди-стационаре 
г. Энгельс разработаны и внедрены в медицин-
скую практику методы комплексного обследова-
ния пациентов, медикаментозного и оперативного 
лечения.  Широко внедряются новейшие приемы 
лапароскопического лечения, совершенствуются 
методики ранней реабилитации пациентов. С 2014 
года в клинике выполнено более 100 операций. Ре-
цидивов за этот период не получено.

Реабилитация пациентов реализуется за 6-8 
дней до полного физического восстановления, без 
ущерба для трудовой деятельности и активного 
образа жизни. Значительную роль в ранней реаби-
литации пациентов, оперированных по поводу ГПОД 
играет отделение восстановительного лечения, ко-
торое успешно работает в Ди-стационаре г. Энгельс.

Медицинский Ди-стационар в г. Энгельс по-
прежнему является единственным ведущим в Са-
ратовской области медицинским учреждением, в 
котором пациент с предварительным диагнозом 
ГПОД проходят полное клиническое обследование, 
подтверждение диагноза, комбинированное лече-
ние и раннюю реабилитацию.

В настоящее время по мнению многих авторов 
грыжа пищеводного отверстия диафрагмы (ГПОД) 
считается одним из наиболее распространенных 
заболеваний ЖКТ и по своей частоте среди прочей 
гастроэнтерологической патологии занимают 2–3 
место, конкурируя со столь распространенными за-
болеваниями, как язвенная болезнь и холецистит.

ГПОД — заболевание пищевода и связочного 
аппарата диафрагмы, при котором возникает 
расширение пищеводного отверстия диафрагмы 
и растягиваются связки, фиксирующие пищевод 
и желудок. В результате растяжения верхняя 
часть желудка выходит в грудную полость, и 
нарушается работа нижнего пищеводного сфин-
ктера.

Нарушение работы нижнего пищеводного сфин-
ктера приводит к забросу кислого желудочного 
содержимого или желчи из двенадцатиперстной 
кишки в пищевод с развитием воспаления и пе-
рестройки слизистой оболочки, вплоть до возник-
новения рака пищевода. По данным Европейской 
и Американской гастроэнтерологических ассоциа-
ций, если ГПОД существует в течение 5–12 лет без 
лечения, то риск развития рака пищевода возраста-
ет на 270% через 5 лет и на 350–490%— в зависи-
мости от возраста— через 12 лет.

Грыжа пищеводного отверстия диафрагмы, как 
правило, сочетается с ГЭРБ. Гастроэзофагеальная 
рефлюксная болезнь характеризуется комплексом 
диспептических, пульмонологических и кардиоло-
гических расстройств, возникающих, как правило, 
вследствие ГПОД и патологического желудочно-
пищеводного рефлюкса.

Физиологический гастроэзофагеальный реф-
люкс (ГЭР) обычно отмечается после приема 
пищи, характеризуется отсутствием клинических 
симптомов, незначительной продолжительностью 

Давыдов  
Максим Евгеньевич 
Врач-хирург. Заведующий хирургическим 
отделением г. Энгельс
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эпизодов ГЭР, редкими эпизодами рефлюксов во 
время сна.

Помимо физиологического ГЭР при длительной 
экспозиции кислого желудочного содержимого в 
пищеводе может возникать патологический ГЭР, 
который наблюдается при ГЭРБ. Пищеводный реф-
люкс следует считать патологическим, если время, 
за которое рН достигает 4,0 и ниже, превышает 4,2% 
всего времени записи при проведении суточного 
мониторирования. ГЭР впервые описан Quinke в 
1879 г. Несмотря на такой длительный срок изуче-
ния данного патологического состояния, проблема 
остается до конца не разрешенной и достаточно 
актуальной. Это обусловлено широким спектром 
осложнений, которые вызывает ГЭР, а также мно-
гообразием клинических проявлений, в том числе и 
внепищеводных.

Основными причинами патологического ГЭР, 
решающего фактора в развитии ГЭРБ, считают не-
состоятельность желудочно-пищеводного перехода 
(недостаточность нижнего пищеводного сфинктера 
– НПС, учащение эпизодов транзиторного рассла-
бления нижнего пищеводного сфинктера), недо-
статочную способность пищевода к самоочищению 
и нейтрализации соляной кислоты, патологию же-
лудка, приводящую к учащению эпизодов физиоло-
гического ГЭР.

Выделяют ряд структур, обеспечивающих ан-
тирефлюксный механизм: диафрагмально-пище-
водную связку, слизистую «розетку» (складка Гу-
барева), ножки диафрагмы, острый угол впадения 
пищевода в желудок (угол Гиса), протяженность 
абдоминальной части пищевода. Однако доказано, 
что в механизме закрытия кардии основная роль 
принадлежит НПС, недостаточность которого может 
быть абсолютной или относительной. НПС пред-
ставляет собой мышечное утолщение, образованное 
мышцами пищевода, имеет особую иннервацию, 
кровоснабжение, специфическую автономную мо-
торную деятельность, что позволяет трактовать НПС 
как обособленное морфофункциональное образова-
ние. Наибольшую выраженность НПС приобретает 
к 1–3-му году жизни. Снижение тонуса НПС может 
быть обусловлено нарушением его нервной регуля-
ции или же (например, при системной склеродер-
мии) органическими изменениями гладкомышеч-
ных волокон. Ряд биологически активных веществ 
и гастроинтестинальных пептидов снижают (секре-
тин, желудочный ингибиторный пептид, глюкагон, 
соматостатин, прогестерон, серотонин, оксид азота 
и эндотелин-1) или повышают (гастрин, мотилин, 
субстанция Р, панкреатический полипептид, гиста-
мин) тонус НПС. Давление нижнего пищеводного 
сфинктера также снижается под влиянием ряда 
медикаментозных препаратов, пищевых продуктов, 
алкоголя, шоколада, жиров, пряностей, никотина. 

Кроме того, к антирефлюксным механизмам за-
щиты пищевода от агрессивного желудочного со-
держимого можно отнести ощелачивающее дейст-
вие слюны и «клиренс пищевода», т.е. способность к 
самоочищению посредством пропульсивных сокра-
щений. В основе данного явления лежит первичная 
(автономная) и вторичная перистальтика, обуслов-
ленная глотательными движениями. Немаловаж-
ное значение среди антирефлюксных механизмов 
занимает так называемая тканевая резистентность 
слизистой оболочки. Выделяют несколько со-
ставляющих тканевой резистентности пищевода: 
предэпителиальная (слой слизи, неперемешива-
емый водный слой, слой бикарбонатных ионов); 
эпителиальная структурная (клеточные мембраны, 
межклеточные соединительные комплексы); эпи-
телиальная функциональная (эпителиальный тран-
спорт Na+/H+, Na+-зависимый транспорт Cl-/HNO3; 
внутриклеточные и внеклеточные буферные систе-
мы; клеточная пролиферация и дифференцировка); 
постэпителиальная (кровоток, кислотно-щелочное 
равновесие ткани).

 Механизмы антрефлюксной защиты могут 
становиться несостоятельными под действием 
провоцирующих факторов:

• нарушение режима, качества, объема 
питания;
• повышение внутрибрюшного давления 
(запоры, неадекватная физическая нагрузка, 
длительное наклонное положение тела и др.);
• прием лекарственных препаратов, снижающих 
давление НПС (холинолитики, седативные, 
снотворные средства, β–адреноблокаторы, 
нитраты и др.);
• вредные привычки (курение, алкоголь),
• наличие грыжи пищеводного отверстия 
диафрагмы,
• заболевание склеродермией.
Частое и длительное воздействие на слизистую 

оболочку пищевода соляной кислоты, пепсина, 
желчи рано или поздно приводит к рефлюкс-эзо-
фагиту. Под рефлюкс-эзофагитом понимают вос-
палительный процесс в пищеводе, возникающий 
вследствие заброса желудочного или кишечного 
содержимого в пищевод и воздействия его на 
слизистую оболочку пищевода. Классификация, 
поддержанная в 1994 г. Всемирной организацией 
гастроэнтерологов (Лос-Анджелесская классифи-
кация), к эзофагитам относит только такие измене-
ния пищевода, при которых имеются повреждения 
целостности слизистой оболочки («mucosal break») 
в виде эрозий или язв. Отек, усиленный сосудистый 
рисунок — признаки, используемые некоторыми 
эндоскопистами, не дают основания для постановки 
диагноза эзофагита.

Ошибочно подходить к эндоскопически нега-
тивной рефлюксной болезни как к «несерьезному» 
состоянию (в отличие от эрозивного эзофагита). 
Тяжесть клинических проявлений ГЭРБ далеко 
не всегда зависит от характера эндоскопической 
картины. Так, проведено исследование, согласно 
которому из 2000 больных с тяжелой мучительной 
изжогой — наиболее частым симптомом ГЭРБ — 
у 60% не удалось найти никаких эндоскопических 
признаков эзофагита. В то же время почти у поло-
вины больных, у которых при эндоскопии был диаг-
ностирован эзофагит, изжога отсутствовала. 

Клиническая картина 
ГЭРБ

Симптоматика ГЭРБ довольно вариабельна по 
частоте возникновения, интенсивности и продол-
жительности тех или иных симптомов. В начальных 
стадиях ГЭРБ нет параллелей между выраженно-
стью клинических проявлений болезни и наличием 
или отсутствием патологических изменений сли-
зистой оболочки пищевода, свидетельствующих о 
наличии эзофагита. Однако по мере прогрессирова-
ния ГЭРБ количество симптомов, считающихся ха-
рактерными для ГЭРБ, начинает возрастать, частота 
их появления и интенсивность увеличиваются. Один 
из признаков появления рефлюкс-эзофагита - ис-
подволь развивающаяся привычка запивать пищу 
водой или принимать несколько глотков воды по-
сле выкуренной сигареты.

Чаще всего выделяют основные клинические 
симптомы ГЭРБ — изжога (жжение) и боль за гру-
диной и/или в эпигастральной области, отрыжка. 

Один из основных, наиболее часто встречаю-
щихся симптомов ГЭРБ — изжога. Под понятием 
изжога обычно понимают своеобразное чувство 
жжения или тепла различной интенсивности и 
продолжительности, возникающее за грудиной (на 
уровне нижней ее трети) и/или в подложечной об-
ласти. Изжога усиливается при наклонах туловища, 
а также при горизонтальном положении больных. 
Чаще всего изжога возникает в результате продол-

жительного контакта кислого содержимого желуд-
ка (рН менее 4,0) со слизистой оболочкой пищевода. 
Однако появление изжоги возможно и у больных с 
повышенной чувствительностью пищевода к рас-
тяжению или к механическому раздражению сли-
зистой оболочки пищевода. Следует помнить, что 
при выраженных пептических стриктурах пищевода 
больные ГЭРБ отмечают уменьшение частоты и ин-
тенсивности изжоги. 

Боли за грудиной - один из наиболее частых 
симптомов ГЭРБ (реже в эпигастральной области), 
возникающие как эквивалент изжоги вследствие 
снижения рН рефлюктата, так и вследствие сопут-
ствующего эзофагоспазма. Боли, появляющиеся за 
грудиной и других отделах грудной клетки, чаще 
всего в ее левой половине, нередко рассматривают-
ся как «стенокардические». Боли в грудной клетке 
при ГЭРБ могут локализоваться не только за гру-
диной или несколько левее ее, нередко могут рас-
пространяться и на ее другие отделы. В частности, у 
некоторых больных ГЭРБ возможно появление раз-
личных по интенсивности болей в грудной клетке, 
локализующихся лишь в ее задней части, на уровне 
грудины, возникающих нередко даже после выку-
ренной сигареты или в положении лежа, особенно 
по ночам. Прием антацидных препаратов, измене-
ние положения тела (переход из горизонтального в 
вертикальное положение) оказывают положитель-
ный эффект — больные отмечают исчезновение 
(уменьшение интенсивности) болей; в подобных 
случаях прием валокардина или корвалола, со слов 
больных, не дает эффекта. Боли за грудиной и/или 
в других отделах грудной клетки при ГЭРБ отли-
чаются от коронарных болей и отсутствием связи с 
физическим и эмоциональным напряжением, неэф-
фективностью применения и приемом более эффек-
тивных коронарорасширяющих средств, включая и 
нитроглицерин, уменьшением болей после ходьбы. 
Вероятность появления болей за грудиной и в под-
ложечной области увеличивается при возникнове-
нии и прогрессировании пептической стриктуры 
пищевода. В отличие от больных со злокачествен-
ным сужением пищевода у больных с доброкачест-
венной стриктурой пищевода относительно долго 
не снижается масса тела.

Отрыжка - также один из наиболее частых сим-
птомов ГЭРБ, однако обычно меньше беспокоящая 
больных. Отрыжка часто усиливается после приема 
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пищи, особенно во второй половине дня, и употре-
бления газированных напитков. Иногда отрыжка 
сочетается со срыгиванием пищи, особенно при 
физическом напряжении, наклонах туловища, в по-
ложении лежа.

Типичные клинические проявления ГЭРБ воз-
можны и при отсутствии рефлюкс-эзофагита (у 
больных с эндоскопически «негативной» ГЭРБ).

Реже при ГЭРБ отмечаются и симптомы, чаще 
всего ассоциируемые с нарушением моторики 
верхних отделов желудочно-кишечного тракта, 
включая пищевод, и/или с гиперчувствительно-
стью желудка к растяжению - чувство раннего (пре-
ждевременного) насыщения, тяжести, растяжения, 
переполнения и вздутия, возникающих в эпига-
стральной области непосредственно во время или 
сразу после приема пищи, нередко объединяемые в 

единый термин «дискомфорт», которые встречаются 
в 50—60% случаев. Следует отметить, что комплекс 
этих симптомов наблюдается не часто, чаще всего 
встречаются 1-3 (отмеченных) ассоциированных 
симптома.

При прогрессировании болезни у части больных 
появляется и дисфагия.

Под дисфагией обычно понимают расстрой-
ство глотания, нарушение движения пищевого 
комка по глотке и пищеводу, обусловленное за-
держкой пищи в этих органах. На ранних стадиях 
ГЭРБ дисфагия обычно непостоянна и, очевидно, 
в значительной степени связана с гипермоторной 
дискинезией пищевода. Перед возникновением 
выраженных симптомов дисфагии возможно по-
явление и слабо выраженных признаков дисфагии 
— чувство «кома» за грудиной, возникновение 
ощущения прохождения горячей пищи и/или «ца-
рапанье» при прохождении пищевого комка по пи-
щеводу. Типичная, постоянная дисфагия при ГЭРБ 
обычно возникает при появлении стриктуры пище-
вода. Однако дисфагия возможна у больных ГЭРБ 
и при отсутствии стриктуры пищевода. Дисфагия 
может сопровождаться появлением болей. Воз-
никновение последних нередко рассматривается 
как появление одинофагии, свидетельствующей о 
возможном «присоединении» к ГЭРБ (у части боль-
ных) кандидоза или простого герпеса. Однако такое 
сочетание встречается довольно редко. Быстро про-
грессирующая дисфагия в сочетании со снижением 
массы тела - один из признаков уже появившейся 
и развившейся аденокарциномы пищевода и/или 
кардии желудка.

При ГЭРБ возможно возникновение и «внепи-
щеводных» («атипичных») клинических проявле-
ний, возникающих при этом заболевании, но свой-
ственных поражениям других органов: болезням 
сердца, поражениям зубов, придаточных пазух носа, 
трахеи, гортани и легких (ишемическая болезнь 
сердца со стенокардией и/или с нарушениями сер-
дечного ритма, рефлюксные ларингит и фарингит, 
рецидивирующие пневмонии, бронхиальная астма, 
эрозии зубов и др.). В связи с этим больные ГЭРБ 
подвержены повышенному риску приобретения 
различных заболеваний придаточных пазух носа, 

заболеваний трахеи, гортани и легких; при сочета-
нии ГЭРБ с бронхиальной астмой - и прогрессиро-
ванию последней.

К внепищеводным признакам ГЭРБ в первую 
очередь относят респираторные (бронхопульмо-
нальные) симптомы. Последние представлены упор-
ным непродуктивным хроническим кашлем, брон-
хообструктивным синдромом, рецидивирующей 
пневмонией и бронхиальной астмой (БА). 

О взаимосвязи между бронхоспазмом и гастро-
эзофагеальным рефлюксом еще в 1892 году писал 
выдающийся английский врач Уильям Ослер, кото-
рый описал приступ удушья, возникший после еды. 
Он же первым высказал предположение о развитии 
бронхоспазма в результате стимуляции вагусных 
рецепторов дистальной части пищевода. Позднее, в 
1946 году, Мендельсон описал случай бронхоспазма, 
вызванный аспирацией желудочного содержимого. 
Таким образом, на сегодняшний день имеются две 
теории развития бронхоспазма при ГЭРБ: рефлек-
торная и микроаспирационная. То есть, если идет 
высокий заброс кислого желудочного содержимо-
го, возможна микроаспирация этого содержимого в 
трахею и бронхи и затем развитие симптомов со сто-
роны органов дыхания (механическая обструкция, 
химический пневмонит, бактериальная пневмония). 
В том случае, если имеется дистальный рефлюкс, то 
есть кислота не забрасывается высоко, можно гово-
рить о рефлекторном бронхоспазме. По-видимому, 
в жизни имеют место оба случая, и разграничить, 
где в чистом виде имеется проксимальный рефлюкс 
и микроаспирация, а где — лишь рефлекторная 
бронхоконстрикция, сложно. Согласно литератур-
ным данным у 80% больных бронхиальной астмой 
имеются проявления ГЭРБ. Классические симптомы 
ГЭРБ, такие как изжога, отрыжка, боли в подложеч-
ной области и за грудиной, возникающие во время 
или после еды, нередки и у больных БА. Однако 
довольно часто ГЭР может и не сопровождаться 
появлением типичных симптомов ГЭРБ, что свиде-
тельствует о так называемом «немом рефлюксе». 
Обращает на себя внимание высокая частота среди 
больных БА и ГЭРБ грыжи пищеводного отверстия 
диафрагмы (60%). Отмечено, что у пациентов с ГЭРБ 
наблюдается более тяжелое, прогрессирующее, ин-
валидизирующее течение бронхиальной астмы, что 

Блинова  
Татьяна Валерьевна
Врач-гастроэнтеролог, врач-терапевт
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Метод используется в европейских кли-
никах с 2000 г., позволяет лечить внутренний 
геморрой на всех стадиях заболевания даже 
у пожилых ослабленных пациентов, когда 
применение других методов не эффективно, 
либо крайне рискованно и мучительно для 
больного.

В сравнении с другими методами лечения 
геморроидальной  болезни, технология HAL-
RAR обладает рядом преимуществ: 

• Устраняет причину заболевания, (уменьшает 
патологический приток артериальной крови к 
внутреннему геморроидальному сплетению и 
фиксирует геморроидальный  узел в  физиоло-
гической позиции). Процедура однократная.
• Отсутствие ран
• Короткое время процедуры 
• Возвращение к трудовой деятельности через 
1-2 дня.
• Очень высокая эффективность метода во всем 
мире. Цена лечения не превышает затраты на 
лечение при классической геморроидэктомии.  
(Стоимость от 18 до 22 тыс.)
• Технология может использоваться при соче-
танной патологии  анального канала (трещины, 
свищи прямой кишки), у больных с тяжелой 
сопутствующей патологией, не позволявшей 
выполнить классическую геморроидэктомию
• Возможность местной анестезии

ТЕХНОЛОГИЯ HAL-RAR - ЕДИНСТВЕННАЯ 
МОЛОИНВАЗИВНАЯ ТЕХНОЛОГИЯ, ВОЗДЕЙ-
СТВУЮЩАЯ НА ПРИЧИНЫ РАЗВИТИЯ ЗАБО-
ЛЕВАНИЯ.

В  Медицинском Di стационаре 
внедрена современная мало-
инвазивная методика лечения 
геморроидальной болезни на 
аппарате Ангиодин-Прокто.

	
ДЕНЬ ОТКРЫТЫХ ДВЕРЕЙ

БЕЗОПЕРАЦИОННОЕ  
ЛЕЧЕНИЕ ГЕМОРРОЯ

БЕСПЛАТНО консультирует 
врач ПРОКТОЛОГ

Энгельс 
5 и 14 ноября 2018 года 

Консультация осуществляется по 
предварительной записи

Авраменко  
Андрей Владиславович

Телефон единой 
информационной службы 
51-22-51

заставляет их уже на ранних этапах прибегнуть к 
назначению стероидных гормонов. 

Какие же факторы могут указывать на вероят-
ную роль ГЭР в развитии и усугублении симптомов 
бронхиальной астмы? Прежде всего, это позднее 
начало бронхиальной астмы; усугубление симпто-
мов астмы после еды, в положении лежа, при на-
клонах, в ночное время, после приема снотворных 
средств; совпадение кашля, хрипов, диспноэ с сим-
птомами рефлюкса.

В 43% случаев хронический кашель является 
чуть ли не единственным проявлением ГЭРБ, общая 
продолжительность его составляет от 13 до 58 ме-
сяцев, купируется только после приема ингибито-
ров протонной помпы (ИПП).

Для возникновения бронхолегочных ослож-
нений большое значение имеют предохранитель-
ные рефлексы дыхательных путей (кашлевые, 
глотательные, рвотные, небные) и очистительная 
способность бронхиального дерева. Поэтому все 
аспирационные осложнения при ГЭРБ чаще всего 
развиваются ночью, когда больной спит. Аспирации 
способствует прием снотворных, алкоголя, нарко-
тиков. Наиболее опасно попадание в дыхательные 
пути соляной кислоты и ферментов поджелудочной 
железы. Это может вызвать повреждение стенок 
бронхов, истончение альвеолярных перегородок, 
нарушение продукции сурфактанта, появление 
ателектазов, повышение проницаемости легочных 
сосудов, отек альвеол.

Значительную часть в атипичной клинической 
симптоматике ГЭРБ занимают ЛОР - проявления 
(«рефлюкс - ларингит», фарингит, отит). Хрони-
ческий рецидивирующий ларингит представляет 
собой одно из наиболее часто встречающихся па-
тологических состояний, ассоциированных с желу-
дочно-пищеводным рефлюксом. В этой связи, при 
нарушениях фонации необходимо исключить нали-
чие высокого желудочно-пищеводного рефлюкса 
с повреждением голосовых связок. В этих случаях 
голос у пациентов обычно становится грубым и хри-
плым, что особенно заметно по утрам; при охрипло-
сти, связанной с другими причинами, ухудшение 
обычно происходит ближе к вечеру.

Эти симптомы, однако, не исчерпывают отола-
рингологические проявления, к которым некото-
рые авторы относят также избыточную саливацию, 
постоянное покашливание, «застревание» пиши в 
глотке (спазм верхнего пищеводного сфинктера), 
ощущение кома в горле («globus sensation»). К фа-
рингеальным проявлениям относят глоточную па-
рестезию, ощущение жжения в глотке, затруднение 
при проглатывании слюны, появляющиеся после 
приема пищи. В основе развития гранулем, язв, 
полипов голосовых складок и карциномы гортани, 
как полагает ряд исследователей лежит контактное 
поражение слизистых соляной кислотой, пепсином 
и, возможно, щелочным содержимым двенадцати-
перстной кишки (в случае сопутствующего дуодено 
- гастрального рефлюкса).

Патология зубов и десен также является не-
редким проявлением ГЭРБ. Рядом клиницистов 
описаны разнообразные нарушения состояния 
зубов (эрозии эмали, кариес, перадонтит). При об-
следовании пациентов с гингивитами в 83% обнару-
жена ГЭРБ при рН - мониторинге. Поражение зубов 
и десен связывают с воздействием рефлюксата при 
его попадании в ротовую полость.

Для диагностики ГЭРБ с легочными и отоларин-
гологическими проявлениями используется весь 
арсенал методов, как гастроэнтерологических, так 
и пульмонологических (аллергологических). Зо-
лотым стандартом определения патологического 
ГЭР является проведение суточного рН-монитори-
рования, позволяющего не только зафиксировать 
факт рефлюкса, но и определить его характер (фи-

зиологический или патологический). Суточный или 
многочасовой мониторинг рН пищевода позволяет 
определить наличие и количество рефлюксов, их 
высоту и силу.

Правильно выполненные эндоскопическое ис-
следование и суточный рН-мониторинг позволяют 
уточнить наличие и степень воспалительных изме-
нений слизистой оболочки пищевода и позволяют 
назначить адекватное лечение, что приводит к 
исчезновению ГЭР, улучшает течение БА, поволяет 
снизить дозу базисных противоастматических пре-
паратов.

Для диагностики атипично протекающей ГЭРБ 
с респираторными проявлениями специально раз-
работан алгоритм. Основой его является пробное 
лечение заболевания при помощи антисекреторных 
средств из группы ингибиторов протонной помпы 
(ИПП). В случае достижения положительного ре-
зультата (уменьшение или исчезновение симптомов 
болезни) связь хронического респираторного забо-
левания с ГЭРБ считается доказанной. Дальнейшее 
лечение направлено на устранение патологического 
рефлюкса и попадания рефлюктата в респираторную 
систему.

 Кардиальный синдром
Кардиальные симптомы при ГЭРБ также встре-

чаются часто. По данным коронарографии, почти 
у трети больных патология сосудов сердца не вы-
является, вместе с тем у значительной части таких 
больных обнаруживается патология пищевода. 
Кардиальные симптомы при ГЭРБ, как правило, бы-
вают следующими: боли за грудиной и транзитор-
ные нарушения сердечного ритма и проводимости.

Загрудинная боль всегда вызывает повышенную 
настороженность и в соответствии со сформиро-
вавшимся стереотипом расценивается как стено-
кардическая. Как уже отмечалось выше, эти боли 
почти у трети пациентов имеют не кардиальное 
происхождение, а связаны с патологией пищевода, 
в подавляющем большинстве — с ГЭРБ. Более чем 
в 50% случаев у пациентов с некоронарогенными 
болями обнаруживаются характерные признаки 
ГЭРБ (по данным мониторинга рН и эндоскопии 
пищевода).

У лиц с ГЭРБ пожилого возраста с атеросклеро-
тическими изменениями коронарных артерий диф-
ференциальная диагностика болевого синдрома 
в грудной клетке кардиального и эзофагеального 
происхождения при использовании только лишь 
одних клинических данных может быть затруднена, 
поскольку загрудинная боль, вызываемая гастроэ-
зофагеальным рефлюксом (ГЭР), часто очень похожа 
по характеру и интенсивности на ангинозную боль, 
а сами рефлюксы могут быть спровоцированы в том 
числе и физической нагрузкой.

Кроме того, факторы риска в отношении разви-
тия ишемической болезни сердца (ИБС): пожилой 
возраст, курение, чрезмерное употребление алкого-
ля, ожирение (особенно абдоминальная его форма), 
одновременно способствуют также и появлению 
ГЭРБ, что во многом предопределяет частое комор-
бидное течение этих заболеваний. 

Говоря о механизмах реализации факторов 
риска ИБС в отношении развития ГЭРБ, следует 
упомянуть, что курение приводит к снижению то-
нуса нижнего пищеводного сфинктера, увеличивая 
частоту ГЭР. Характерный для курильщиков кашель 
повышает внутрибрюшное давление, что также 
способствует желудочно-пищеводному забросу. 
Гипосаливация при хроническом курении явля-
ется причиной увеличения продолжительности 
пищеводного клиренса. Абдоминальное ожирение 
ведет к повышению интрагастрального давления и 
увеличению градиента давления между желудком 
и пищеводом, что повышает риск развития грыжи 
пищеводного отверстия диафрагмы (ГПОД) и спо-
собствует ГЭР.
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Антиангинальные лекарственные препараты, 
применяемые для терапии ИБС (β-адреноблокаторы, 
нитраты, блокаторы кальциевых каналов), способны 
расслаблять гладкую мускулатуру нижнего пище-
водного сфинктера, увеличивая за счет этого коли-
чество и продолжительность ГЭР.

Помимо диагностических сложностей, обуслов-
ленных схожестью ангинозной и эзофагеальной 

боли, необходимо учитывать, что ГЭР способны 
выступать также и триггерами настоящей стенокар-
дии. Так, установлено, что у некоторых пациентов, 
страдающих ГЭРБ, возникает рефлекторный спазм 
коронарных артерий в ответ на раздражение сли-
зистой оболочки пищевода соляной кислотой либо 
температурным воздействием (например, горячей 
или холодной жидкостью). Нарушение коронарно-
го кровотока при этом ведет к развитию типичного 
болевого синдрома в грудной клетке и появлению 
электрокардиографических изменений, характер-
ных для ишемии миокарда. Были получены данные, 
что сочетание ГЭРБ со стенокардией напряжения 
характеризуется взаимным отягощением. Также у 
больных со стенокардией чаще выявляется эрозив-
ная форма ГЭРБ, а на фоне последней у пациентов 
с ИБС чаще развивается крупноочаговый инфаркт 
миокарда. При выполнении суточного мониториро-
вания электрокардиограммы (ЭКГ) с одновремен-
ной записью результатов 24-часовой рН-метрии 
было показано, что у коморбидных пациентов, 
страдающих ГЭРБ в сочетании с ИБС, частота и про-
должительность эпизодов депрессии сегмента ST 
были достоверно выше, чем у лиц только с ИБС. А 
в исследовании с синхронным проведением мано-
метрии пищевода и ЭКГ было продемонстрировано, 
что эпизоды депрессии сегмента ST сопутствуют 
появлению гастроэзофагеальных волн у пациентов с 
вариантной (вазоспастической) стенокардией, хотя 
подобного феномена не было установлено у больных 
с типичной стенокардией напряжения.

Одновременное возникновение спастических 
реакций пищевода и коронарных артерий сердца 
обусловлено близким анатомическим располо-
жением и общностью иннервации этих органов. 
Большинство исследователей считают, что фун-
кциональные расстройства сердечно-сосудистой 

системы у пациентов с патологией верхних отделов 
пищеварительного тракта опосредуются через веге-
тативную нервную систему. Так, было показано, что 
при проведении теста Бернштейна (орошение 0,1 
Н соляной кислотой дистальной трети пищевода) 
происходит нарушение коронарного кровотока с 
появлением типичной для стенокардии боли за гру-
диной. Одним из вероятных механизмов взаимос-
вязи пищевода с системой кровообращения счита-
ют эзофаго-кардиальный рефлекс, относящийся к 
категории висцеро-висцеральных рефлексов, при 
которых возбуждение возникает и заканчивается во 
внутренних органах (причем в разных случаях орга-
ны-эффекторы могут отвечать либо усилением, либо 
торможением своих функций). Морфофункциональ-
ной основой для осуществления таких процессов 
являются местные рефлекторные дуги, замыкаю-
щиеся в узлах парасимпатической нервной систе-
мы, а нейромедиатором является ацетилхолин. В 
подтверждение этого отмечается, что кардиалгии 
на фоне рефлюкса желудочного содержимого в пи-
щевод часто сочетаются с явлениями вегетативной 
дисфункции: тахиаритмией, одышкой, потливостью, 
чувством жара или озноба, эмоциональной лабиль-
ностью, головокружением, головной болью. Однако 
другие авторитетные исследователи убеждены, что 
блуждающий нерв (nervus vagus) совершенно точно 
не опосредует рефлекторный спазм венечных ар-
терий сердца у лиц с ГЭРБ, хотя они согласны, что 
именно при участии nervus vagus у этих пациентов 
могут развиваться нарушения ритма сердца и про-
водимости.

Кардиальный синдром Х
Дополнительные сложности с установлением 

причины боли в грудной клетке у пациентов с 
ГЭРБ возникают при наличии у них кардиального 
(или коронарного) синдрома Х. Данный синдром 
характеризуется типичными для стенокардии 
загрудинными болями и положительными нагру-
зочными тестами (включая регистрацию депрес-
сии сегмента ST на ЭКГ или дефектов перфузии 
миокарда при сцинтиграфии), при отсутствии 
каких-либо изменений на коронарограммах и 
доказательств (клинических либо ангиографиче-
ских) спазма венечных артерий. По разным дан-
ным, нормальные коронарограммы обнаруживают 
в 10–30% случаев от общего числа обследованных 
пациентов с типичной клинической картиной сте-
нокардии. Одной из важнейших причин такого 
состояния считается окклюзионная патология ди-
стальных сосудов (интрамиокардиальных артери-
ол). Оценка их состояния находится за пределами 
разрешающей способности коронарографии, при 
которой анатомические особенности мелких ко-
ронарных артерий остаются невидимыми. Данный 
феномен называют также микроваскулярной сте-
нокардией. С этих позиций синдром Х становится 
одним из проявлений ИБС, поскольку понятие 
«ишемия миокарда» включает все случаи дис-
баланса поступления кислорода и потребности 
миокарда в нем независимо от причин, его вы-
зывающих. Среди других гипотез происхождения 
синдрома Х обсуждаются метаболические рас-
стройства с нарушением синтеза энергетических 
субстратов в миокарде и гиперчувствительностью 
к болевым стимулам (снижение болевого порога 
на уровне таламуса). И наконец, высказывалось 
предположение, что кардиальный синдром Х мо-
жет оказаться одной из внепищеводных масок 
ГЭРБ. И хотя никакими другими работами данная 
гипотеза подтверждена не была, результаты этого 
исследования представляют определенный инте-
рес. В частности, авторы установили, что синдром 
Х сочетается с ГЭРБ в 24% случаев по клиниче-
ским данным и в 33% – по результатам пробы с 
ингибиторами протонной помпы (ИПП). Тяжесть 
течения стенокардии и частота развития инфар-
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Врач высшей категории
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ктов миокарда у больных с кардиальным синдро-
мом Х зависели от выраженности и длительности 
снижения рН в пищеводе менее 4,0. Успешная 
терапия ГЭРБ с применением ИПП уменьшала вы-
раженность клинических проявлений этого син-
дрома.

Нарушения ритма сердца и прово-
димости у пациентов с ГЭРБ

Помимо псевдокоронарных болей и проблем, 
связанных с действительным сочетанием ГЭРБ 
и ИБС, среди проявлений, ассоциированных с 
рефлюксной болезнью, также описаны и транзи-
торные нарушения сердечного ритма и проводи-
мости. Так, было показано, что ГЭР способны вы-
ступать непосредственными триггерами аритмий, 
как правило, суправентрикулярного характера 
(экстрасистолия, фибрилляция предсердий – ФП), 
но возможна также и желудочковая экстрасисто-
лия. Сами же нарушения ритма и внутрисердеч-
ной проводимости выявляются у лиц с ГЭРБ чаще, 
чем в общей популяции. Так, по данным суточного 
мониторирования ЭКГ, среди 57 пациентов с ГЭРБ 
нарушения ритма разного характера были обнару-
жены у 17 (29,8%): в основном наджелудочковая 
и реже – желудочковая экстрасистолия (учитыва-
лось количество внеочередных сердечных сокра-
щений, превышающее 1000 в сутки) и единичный 
случай с коротким эпизодом наджелудочковой 
пароксизмальной тахикардии. Причем, как пра-
вило, больные при этом не предъявляли жалоб 
на перебои в работе сердца или приступы сердце-
биения.

Возникновение аритмий у пациентов с ГЭРБ 
связано с дисбалансом вегетативных влияний на 
сердце. Процесс может быть запущен воздействи-
ем рефлюктата на рефлексогенные зоны дистальной 
части пищевода с развитием висцеро-висцераль-
ных рефлексов, опосредуемых через nervus vagus. У 
некоторых больных повышение тонуса блуждающе-
го нерва может приводить к парадоксальному воз-
никновению тахикардии. Ряд авторов указывают, 
что нарушения ритма, обусловленные ГЭРБ, часто 
сочетаются с признаками вегетативной дисфун-
кции: чувством страха, тревоги, жара или ознобом, 
головокружением, потливостью, одышкой, эмоцио-
нальной лабильностью.

У пациентов с ГПОД аритмии также могут быть 
следствием механической компрессии передней 
стенки левого предсердия (ЛП) проходящей по 
пищеводу пищей. Если это происходит регулярно 
и продолжается длительно, на протяжении мно-
гих лет, то может привести к хронической ише-
мии данной зоны с последующим формированием 
патологических путей возбуждения миокарда по 
типу re-entry. Еще одна гипотеза состоит в том, что 
в результате рефлюкс-эзофагита в стенке пищево-
да развивается воспалительный процесс, который 
способен переходить на близко расположенную 
стенку ЛП, что может индуцировать развитие 
ФП. Описаны случаи спонтанного восстановления 
синусового ритма после проведения операции 
фундопликации по Ниссену у больных с пароксиз-
мами ФП, ассоциированными с приемом пищи, 
при отсутствии иной кардиальной патологии. По-
казаниями к операции служили ГПОД большого 
размера и длительный анамнез ГЭРБ. Эти наблю-
дения дают основание предположить, что ГЭРБ и 
ГПОД могут выступать в качестве пускового меха-
низма для пароксизмов ФП.

Для исключения ИБС пациентам назначают 
нагрузочные тесты (велоэргометрия, проба на 
тредмиле), коронарографию, позволяющие убе-
диться в отсутствии морфологических изменений 
в венечных сосудах сердца, а также радионуклид-
ные исследования перфузии миокарда. С другой 
стороны, такие больные нуждаются в тщательном 
обследовании для выяснения характера патоло-

гии пищевода (эндоскопическое и рентгенологи-
ческое исследования, суточный рН-мониторинг, 
пищеводная манометрия, различные провокаци-
онные тесты, такие, как тест Берштейна, и др.). 
Многие из этих методов диагностики инвазивны, 
достаточно дороги и не всегда доступны в амбу-
латорно-поликлинических условиях. Однако, если 
даже выполнено всестороннее инструментальное 
обследование пациента, диагноз внепищеводных 
проявлений ГЭРБ часто вызывает затруднения, 
поскольку чувствительность и специфичность 
большинства методов не слишком высоки. Напри-
мер, факты наличия патологической кислотной 
экспозиции при рН-метрии или обнаружения эро-
зивного эзофагита при ФГДС не всегда подразу-
мевает их этиологическую роль в возникновении 
синдрома НКБГ. Именно поэтому для выявления 
внепищеводных проявлений ГЭРБ признана необ-
ходимость в использовании суточной рН-метрии с 
оценкой эффективности лечебного эффекта анти-
секреторных средств или в проведении теста с ин-
гибитором протонной помпы (ИПП). Этот тест стали 
внедрять в практику обследования больных ГЭРБ 
с 1992 г. Суть его состоит в попытке купировать 
любые проявления ГЭРБ путем назначения ИПП 
в виде диагностики ex juvantibus. Поскольку для 
данной группы препаратов характерен быстрый, 
выраженный, стабильный и продолжительный 
антисекреторный эффект, в случае успешного 
проведения теста делают вывод, что купирован-
ные симптомы были индуцированы ГЭРБ. Многие 
исследования в этом направлении продемонстри-
ровали, что среди всех пациентов с некоронаро-
генной болью в груди, у которых были выявлены 
нарушения при эндоскопии и/или при проведе-
нии 24-часовой рН-метрии пищевода, около 80% 
положительно отвечают на мощное антирефлюк-
сное лечение. Это позволяет предположить ГЭРБ 
в качестве наиболее вероятной причины боли в 
грудной клетке. По данным многих исследований 
при некардиальной загрудинной боли чувстви-
тельность ИПП-теста составляет 80%, специфич-
ность — 74%. ИПП рекомендуют использовать 
как диагностический тест, указывающий на ки-
слотный рефлюкс, и как лечебное мероприятие, 
устраняющее загрудинную боль в случае ГЭРБ. 
Показано, что при комбинации ГЭРБ и аритмии 
корреляция между рН пищевода и показателями 
ЭКГ-мониторинга наблюдается у 56% пациентов.

Известны сочетания ГПОД с другими заболе-
ваниями органов брюшной полости (от 3 до 67%). 
Синдром Кастена – сочетание ГПОД, хронического 
холецистита и язвенной болезни ДПК, таких боль-
ных чаще всего трактуют как страдающих язвен-
ной болезнью, холециститом, стенокардией или 
плевритом. Триада Сента – ГПОД, желчнокамен-
ная болезнь, дивертикулез толстой кишки, боль-
ных чаще расценивают как страдающих ЖКБ или 
хроническим колитом,

К осложнениям ГПОД относят: рефлюкс-эзо-
фагит, пептические язвы пищевода, пептические 
стриктуры, кровотечения из пищевода и грыжевой 
части желудка, пищевод Барретта (кишечная ме-
топлазия эпителия). Значение пищевода Барретта 
определяется тем, что он служит показателем вы-
сокого риска развития аденокарцином, для кото-
рых установлена последовательность развития: 
метаплазия— дисплазия— рак.

Методы исследования при ГПОД.
Для диагностики ГПОД и рефлюкс-эзофагита 

используют рентгенографическое и эндоскопиче-
ское исследования, 24-часовую pH-метрию, мано-
метрию пищевода, сцинтиграфию и ультрасоног-
рафию. По показаниям применяют КТ И МРТ.
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Рентгенологический метод иссле-
дования.

Применяют полипозиционную обзорную и 
контрастную рентгеноскопию и рентгенографию. 
Исследование позволяет установить диагноз, 
уточнить локализацию грыжевых ворот, их размер, 
характер грыжевого содержимого, наличие сра-
щений и составить план лечения. Исследование 
проводят в прямой, боковой и косых проекциях, 
стоя, на спине в положении Тренделенбурга, на 
животе, на боку, с применением компрессии жи-
вота. Исследование в горизонтальном положении 
с повышением внутрибрюшного давления осо-
бенно показано при небольших скользящих хиа-
тальных грыжах. В этом случае наблюдают прямой 
признак недостаточности кардии – регургитацию 
бариевой взвеси. Выделяют прямые (смещение в 
средостение, выше диафрагмы того или иного от-
дела желудка) и косвенные (отсутствие или малые 
размеры газового пузыря желудка, искривление 
наддиафрагмального отрезка пищевода, рентге-
нологические признаки рефлюкс-эзофагита) при-
знаки ГПОД.

Классификация грыж 
пищеводного отверстия 
диафрагмы

Выделяют три основных типа ГПОД.
Скользящая (аксиальная) грыжа. Встре-

чается почти у 90% больных. В этом случае кардия 
лежит выше пищеводного отверстия диафрагмы, в 
связи с чем изменяются соотношения между пище-
водом и желудком, резко нарушается замыкатель-
ная функция кардии.

Параэзофагеальная грыжа. Отмечается при-
близительно у 5% больных. Характеризуется тем, 
что кардия не изменяет своего положения, а через 
расширенное отверстие выходят дно и большая 
кривизна желудка.

Короткий пищевод. Как самостоятельное за-
болевание встречается редко и представляет ано-
малию развития. Обычно встречается в сочетании со 
скользящей грыжей и является следствием спазма, 
воспалительных изменений и рубцовых процессов в 
стенке пищевода.

Эндоскопические методы.
На втором месте по информативности стоит 

ЭГДС, которая позволяет установить выраженность 
рефлюкс-эзофагита, степень укорочения пищевода 
и ряд других важных данных. В сочетании с рентге-
нологическими исследованиями ЭГДС позволяют 
довести процент выявления данного заболевания 
до 98,5%.

Внутрипищеводная рН-метрия (оптималь-
но – 24-часовой мониторинг) позволяет выявить 
рефлюкс-эзофагит у 89% больных. В норме рН со-
держимого пищевода составляет 7,0-8,0, т. е. имеет 
нейтральную или слабощелочную среду. Изменение 
рН до 4,0 и ниже свидетельствует о забросе в пище-
вод кислого желудочного содержимого, длитель-
ное воздействие которого на слизистую оболочку 
пищевода является основной причиной рефлюкс-
эзофагита, эрозий и язв, стриктур пищевода и мета-
плазии эпителия. Практическое значение имеют ко-
личество и продолжительность эпизодов рефлюкса.

Манометрический метод позволяет определить 
состояние нижнего пищеводного сфинктера. Счи-
тается, что если протяжённость абдоминальной его 
части меньше 1 см, вероятность развития рефлюкса 
достигает 90%.

Сцинтиграфия пищевода эффективно выявляет 
наличие рефлюкса. В настоящее время применяют 
редко.

УЗИ чаще используют для выявления сопутству-
ющей хирургической патологии (ЖКБ, экссудатив-
ный плеврит и т.д.), а также в виде эндо-УЗИ при эзо-
фагоскопии (состояние стенки пищевода и желудка).

Лабораторные данные неспецифичны и малоин-
формативны.

Лечение грыжи пище-
водного отверстия  
диафрагмы.

Лечение диафрагмальной грыжи начинают с 
консервативных мероприятий. Поскольку в клинике 
грыж пищеводного отверстия диафрагмы на первый 
план выходят симптомы гастроэзофагеального реф-
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люкса, консервативное лечение направлено главным 
образом на их устранение.

Лечение должно быть комплексным, включаю-
щим в себя как прием лекарственных препаратов, так 
и изменение образа жизни и питания.

Немедикаментозное лечение 
Изменение образа жизни полностью сохраняет 

свою значимость в лечении больных с ГЭРБ и не-
редко позволяет устранить значимые факторы риска 
заболевания. 

Традиционно рекомендуется целый ряд 
мер, направленных на устранение агентов, 
неблагоприятно влияющих на моторику 
пищевода или повышающих внутрибрюшное 
давление:

• отказ от курения;
• снижение массы тела при наличии избыточ-
ного веса;
• сон с приподнятым с помощью подставок на 
15-20 см головным концом кровати;
• отказ от ношения тесной одежды, тугих поясов, 
ремней и корсетов;

• избегание чрезмерной нагрузки на мышцы 
брюшного пресса;
• воздержание от физических упражнений, 
связанных с наклонами туловища, поднятием 
тяжестей весом более 10 кг;
• ограничение приема лекарственных 
препаратов, снижающих тонус НПС (нитраты, 
β-адреноблокаторы, антагонисты кальция, 
спазмолитики, антидепрессанты, теофиллин, 
прогестерон), а также средств, повреждающих 
слизистую оболочку пищевода (нестероидные 
противовоспалительные препараты, доксици-
клин, хинидин);
• устранение явлений хронического запора. 
Какая-либо специальная диета для пациентов 
с ГЭРБ отсутствует, хотя и имеется целый ряд 
важных ограничений в режиме и характере 
питания. Больные с рефлюкс-эзофагитом до 
эпителизации дефектов слизистой оболочки 
должны придерживаться стола №1. 

В целом, при ГЭРБ необходимо соблюдать 
следующие рекомендации:

• прекращение или ограничение приема алкого-
ля и газированных напитков;
• исключение острой, очень горячей или холод-
ной пищи;
• ограничение по объему принимаемой пищи 
(регулярный прием пищи малыми порциями 3-4 
раза в день);
• исключение еды всухомятку, приема большого 
количества жидкости во время еды, приема 
пищи на ночь (менее чем за 2 ч до сна), «переку-
сывания» перед сном и в ночное время, приема 
пищи лежа, лежания после еды;
• необходимо отказаться или ограничить прием 
жиров, кофе, шоколада, зеленого лука и чеснока, 
мяты, томатов, цитрусовых, кислых фруктовых 
соков;
• в рацион нужно включать продукты, обладаю-
щие щелочной реакцией («пищевые антациды»): 
сливки, сметану, молоко, творог, паровые ом-
леты, отварное мясо, рыбу, птицу, растительное 
масло, белый хлеб.
Соблюдение этих рекомендаций необходимо не 

только для уменьшения выраженности проявлении 
заболевания, но и для снижения трансформации те-
кущей формы ГЭРБ в более тяжелую.

Тем не менее, в большинстве случаев выполнения 
приведенных рекомендаций бывает недостаточно, 
чтобы купировать симптомы заболевания и добить-
ся полного заживления эрозий и язв слизистой пи-
щевода.

• Дают возможность врачам определить пред-
расположенность пациента к наследственным 
заболеваниям, что в дальнейшем позволяет 
разработать план лечения.
• Установить предрасположенность к наследст-
венным заболеваниям: остеопороз, рак молочной 
железы и яичников, сахарный диабет (I и II типа), 
артериальная гипертензия, сердечно  — сосуди-
стой системы, синдром Жильбера, атеросклероз, 
тромбофилия, патология свертываемости крови
• Предоставить полную информацию врачу 
акушер — гинекологу о пациентки, которая  
планирует беременность: невынашивание, нару-
шение плацентарного кровообращения, задержка 
внутриутробного развития, порока развития плода 
• Определить эффективность и чувствительность 
лекарственных препаратов
• Помочь определить дальнейшую тактику 
лечения вирусного гепатита С
• Генетические исследования позволяют выбрать 
направление в спорте, что позволит избежать 
получения различных травм и несколько лет  напра-
сных тренировок.

ГЕНЕТИЧЕСКИЕ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

На сегодняшний день Медицинский Di центр 
проводит анализ ДНК с точностью 99,9% на:

• установление отцовства, 
• установление материнства,
• установление родства:  
	 Дядя/тетя – племянник/племянница 
	 Бабушка/дедушка – внук/внучка 
	 Родной/сводный брат/сестра

Телефон единой 
информационной службы 
51-22-51

Пушкарский  
Валерий Вячеславович
Врач-рентгенолог.  
Врач высшей категории
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6 и 24 ноября 2018 года  

г. Саратов 
 

1 и 29 ноября 2018 года  

г. Энгельс

 Медикаментозное лечение. 
Целью медикаментозного лечения больных ГЭРБ 

является 1) быстрое купирование основных симпто-
мов заболевания; 2) заживление эзофагита; 3) пре-
дотвращение рецидивов заболевания и его ослож-
нений.

С этой целью используют:
• антисекреторные препараты;
• прокинетики;
• антациды.
К сожалению, терапевтическое лечение ГПОД 

является чисто симптоматическим: пока пациент 
принимает лекарственные препараты, ограничивает 
себя в питании, и строго выполняет все предписания 

и назначения врача, то его состояние относительно 
удовлетворительное. Как только курс лечения пре-
кращен, все симптомы ГПОД (постоянная отрыжка, 
мучительная изжога) возвращаются. Консерватив-
ному (терапевтическому) лечению у врача-гастро-
энтеролога подлежат больные с не большими не-
фиксированными грыжами пищеводного отверстия 
диафрагмы, без выраженной клинической картины и 
только в том случае, если пациент готов пожизненно 
принимать препараты, препятствующие возникнове-
нию рефлюкс-эзофагита или уменьшающие симпто-
мы заболевания. Но стоит отметить, что при систе-
матическом применении препаратов, снижающих 
кислотность желудочного сока, например, омеза, 
кваматела, и других, через 5 лет риск развития рака 
желудка увеличивается на 350%, а через 12 лет — 
увеличивается на 560% по сравнению с лицами без 
ГПОД того же возраста. В то же время, отсутствие в 
желудке кислоты препятствует нормальному перева-
риванию пищи, в результате чего ее остатки попада-
ют в толстую кишку, вызывая гнилостные процессы и 
развитие тяжелого дисбактериоза кишечника.

Хирургические методы лечения грыжи 
пищеводного отверстия диафрагмы (грыжи 
пищевода)

При отсутствии эффекта от медикаментозной 
терапии ГПОД показано оперативное лечение, суть 
которого заключается в восстановлении нормальных 
анатомических отношений в области пищевода и 
желудка.

Показания к хирургическому лечению гры-
жи пищеводного отверстия диафрагмы:

• неэффективность консервативного лечения;
• наличие осложнений ГПОД (эзофагит, эрозии 
иязвы пищевода, анемия, кровотечения);
• большие размеры грыжи, еефиксация вгрыже-
вых воротах;
• параэзофагеальная (около пищеводная) сколь-
зящая грыжа (высокий риск ущемления грыжи);
• дисплазия слизистой пищевода (слизистая 
пищевода приобретает строение слизистой 
тонкого кишечника).

Виды хирургического лечения при грыже пище-
водного отверстия диафрагмы. Все существующие на 
сегодняшний день хирургические методики лечения 
ГПОД направлены на устранение грыжи (ушивание 
пищеводного отверстия диафрагмы до нормального 
размера 4 см путем крурорафии) и хирургическое со-
здание арефлюксного механизма, препятствующего 
забросу желудочного содержимого в пищевод.

С начала 90-хгодов, для коррекции грыжи пище-
водного отверстия диафрагмы, стал использоваться 
лапароскопический доступ, который позволяет хи-
рургу выполнить любой вид фундопликации и над-
ежно ушить грыжевой дефект в диафрагме.

Стоит отметить, что грыжа пищеводного отвер-
стия диафрагмы часто сочетается с желчнокамен-
ной болезнью, которая также требует оперативного 
лечения. В данной ситуации лапароскопический 
доступ представляется идеальным и позволяет од-
новременно выполнить симультаннуе (сочетанную) 
операцию на разных органах брюшной полости: на 
желчном пузыре и на диафрагме и желудке. При со-
ответствующей квалификации хирурга длительность 
операции возрастает всего на 30–40 минут, а коли-
чество осложнений остается на низком уровне. При 
проведении симультанной операции лапароскопи-
ческим доступом через проколы для ГПОД одновре-
менно проводится холецистэктомия.

После лапароскопической операции по поводу 
коррекции грыжи пищеводного отверстия диафраг-
мы на коже живота остаются 3–4 разреза длиной по 
5–10мм. Пациенты с первого дня начинают вставать 
с постели, пить, а на следующие сутки принимать 
жидкую теплую пищу. Выписка из стационара про-
водится на 3-4 день в зависимости от тяжести забо-
левания. К работе пациент может приступить через 
2–3 недели. Строгую диету следует соблюдать в те-
чение полутора-двух месяцев, более мягкую— на 
протяжении полугода. Далее, как правило, пациент 
ведет обычный образ жизни— без медикаментов и 
соблюдения диеты. Лапароскопическая операция 
при ГПОД — самый лучший способ мгновенно 
скорректировать имеющуюся проблему и вер-
нуть качество жизни пациентам.

Суркова  
Светлана Станиславовна
Врач-гастроэнтеролог, врач-терапевт.  
Врач первой категории
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г. Саратов, ул. Московская, дом 23
Телефон:   +7 (8452) 33–82–96,
+7 (8452) 28-26-93

г. Энгельс, ул. М. Горького, дом 26
Телефон:   +7 (8453) 51-22-51

г. Саратов, ул. им. Оржевского В.И., дом 1
Телефон: +7 (8452) 39-82-82

г. Саратов, ул. Московская, дом 23
Телефон:   +7 (8452) 33–82–96,
+7 (8452) 51-22-51

г. Энгельс, ул. М. Горького, дом 26
Телефон:   +7 (8453) 51-22-51

г. Саратов, Проспект Энтузиастов, дом  34/40
Телефон: +7 (8452) 94-89-85

Саратов, ул. Б. Садовая, дом 98
Телефон:   +7 (8452) 56-49-02  

г. Саратов, Проспект 50 лет Октября, дом 87
Телефон:   +7 (8452) 66-27-65

г. Саратов, Проспект Строителей, дом 19  
Телефон: +7 (8452) 45-24-27

г. Саратов, ул. Чехова, дом 12/36, 
Телефон: +7  (8452)74-67-50

г. Саратов, ул. Чапаева В. И. д.14/26
Телефон:   +7 (8452) 39-76-16

г. Балашов, ул. 30 лет Победы, дом 156 
Телефон: +7 (84545) 4-93-06

г. Балаково, ул. Минская, дом  21
Телефон: +7 (8453) 62-00-73 

г. Маркс, пр-т Ленина, дом 34Г
Телефон: +7 (84567) 5-91-06

г. Камышин, ул. Пролетарская, дом 55 
Телефон: +7(84457)5-11-55

г. Энгельс, ул. М. Горького, дом 26
Телефон: +7 (8453) 51-22-51

г. Саратов, ул. им. Оржевского В.И., дом 1
Телефон: +7 (8452) 39-75-74

г. Саратов, ул. Московская, дом 23 
Телефон: +7 (8452) 23-39-36

г. Энгельс, Проспект Строителей, дом 20
Телефон: +7 (8453) 75-90-30

Адреса и контакты 
Медицинского Di центра

В “Медицинском Di Центре” действует
накопительная система скидок  
на лабораторную диагностику

Уважаемые пациенты!
Мы рады предложить Вам БЕСПЛАТНО офор-
мить накопительный дисконт «Лаборатор-
ная карта». Вы, Ваши родственники и друзья, 
по единой карте можете получать скидку на 
все видылабораторной диагностики в сети  
клиник «Медицинский Di Центр»  
от 5% до 50%

Медицинский          Мобиль


