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РЕЗЮМЕ 

Введение. Точная предоперационная диагностика размеров грыжи пищеводно-
го отверстия диафрагмы (ГПОД) критически важна для планирования хирур-
гического вмешательства, поскольку недооценка параметров грыжи может 
привести к неадекватному выбору техники операции и увеличению риска ре-
цидивов. Разработка эффективного алгоритма диагностики с применением 
современных методов визуализации способствует повышению качества хи-
рургического лечения и снижению частоты неблагоприятных исходов.
Цель. Оценить диагностическую точность различных методов визуализации 
при ГПОД и определить оптимальный алгоритм предоперационного обследо-
вания для улучшения результатов хирургического лечения.
Материалы и методы. В ретроспективное когортное исследование включен 
81 пациент с ГПОД (51 женщина, 30 мужчин; средний возраст 44,5 ± 12,3 года), 
которым выполнено лапароскопическое лечение в период с января 2019 по де-
кабрь 2024 года. Всем пациентам проводилась эзофагогастродуоденоскопия 
(ЭГДС), при выявлении несоответствий между клинической картиной и эндо-
скопическими размерами дополнительно выполнялись рентгеноконтрастное 
исследование (n = 49, 60,5 %), мультиспиральная компьютерная томография 
(МСКТ, n = 29, 35,8 %), а также МСКТ с контрастированием (n = 14, 17,3 %). Разме-
ры ГПОД определялись предоперационно и интраоперационно с последующим 
статистическим анализом диагностической точности методов.
Результаты. Предоперационные размеры ГПОД распределены по группам: 
≤ 35 мм – 46 пациентов (56,8 %), 35–50 мм – 26 пациентов (32,1 %), > 50 мм – 9 
пациентов (11,1 %). У 59 пациентов (72,8 %) интраоперационные размеры пре-
вышали предоперационную оценку по данным ЭГДС в среднем на 8,4 ± 3,1 мм. 
Наибольшие расхождения отмечены при ГПОД > 50 мм (13,8 ± 4,2 мм). МСКТ 
с контрастированием показала наивысшую диагностическую точность: 
чувствительность 95,1 %, специфичность 90,2 %, превосходя ЭГДС (91,8 % 
и 75,4 %) и рентгеноконтрастное исследование (86,7 % и 82,1 %). При наблю-
дении в течение 6–36 месяцев полное исчезновение симптомов достигнуто 
у 84,2 % пациентов, частота рецидивов составила 3,9 %.
Заключение. Дифференцированный подход к диагностике ГПОД с использова-
нием МСКТ в качестве метода выбора обеспечивает высокую точность пре-
доперационного планирования и улучшает результаты лечения.
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ГПОД, МСКТ, лапароскопическая хирургия
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RESUME

Background. Accurate preoperative diagnosis of hiatal hernia dimensions is criti-
cally important for surgical planning, as underestimation of hernia parameters may 
lead to inadequate selection of surgical techniques and increased risk of recurrence. 
Development of an effective diagnostic algorithm using modern imaging methods 
contributes to improved quality of surgical treatment and reduced frequency of ad-
verse outcomes.
Aims. To evaluate the diagnostic accuracy of various imaging methods for hiatal 
hernia and determine the optimal preoperative examination algorithm to improve 
surgical treatment outcomes.
Materials and methods. This retrospective cohort study included 81 patients with hi-
atal hernia (51 women, 30 men; mean age 44.5 ± 12.3 years) who underwent laparo-
scopic treatment between January 2019 and December 2024. All patients underwent 
esophagogastroduodenoscopy (EGD). When discrepancies were identified between 
the clinical presentation and endoscopic measurements, additional diagnostic im-
aging was performed: contrast radiography (n = 49, 60.5 %), multislice computed 
tomography (MSCT, n = 29, 35.8 %), and contrast-enhanced MSCT (n = 14, 17.3 %). 
Hiatal hernia dimensions were determined preoperatively and intraoperatively, fol-
lowed by statistical analysis of diagnostic accuracy.
Results. Preoperative hiatal hernia dimensions were distributed as follows: 
≤ 35 mm – 46 patients (56.8 %), 35–50 mm – 26 patients (32.1 %), > 50 mm – 9 pa-
tients (11.1 %). In 59 patients (72.8 %), intraoperative dimensions exceeded preoper-
ative EGD estimates by an average of 8.4 ± 3.1 mm. The greatest discrepancies were 
observed in hernias > 50 mm (13.8 ± 4.2 mm). Contrast-enhanced MSCT demonstrat-
ed the highest diagnostic accuracy: sensitivity 95.1 %, specificity 90.2 %, surpassing 
EGD (91.8 % and 75.4 %) and contrast radiography (86.7 % and 82.1 %). During 6–36 
months follow-up, complete symptom resolution was achieved in 84.2 % of patients, 
with recurrence rate of 3.9 %.
Conclusions. A differentiated approach to hiatal hernia diagnosis using MSCT 
as the method of choice ensures high accuracy of preoperative planning and improves 
treatment outcomes.

Keywords: hernia, hiatal; diagnosis; multidetector computed tomography; laparo-
scopic surgery
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ВВЕДЕНИЕ

Грыжа пищеводного отверстия диафрагмы (ГПОД) 
представляет собой одну из наиболее актуальных про-
блем современной хирургии пищевода и желудка, за-
нимающую лидирующие позиции среди заболеваний 
пищеварительной системы [1]. Эпидемиологические 
данные свидетельствуют о прогрессивном росте забо-
леваемости, особенно в развитых странах, где частота 
ГПОД увеличивается с возрастом и достигает 50–90 % 
у лиц старше 50 лет [2]. Клинически значимые формы 
заболевания встречаются у 10–20 % взрослого населе-
ния, что делает данную патологию важной медико-со-
циальной проблемой [3].

Социально-экономическое бремя заболевания 
характеризуется значительными затратами систе-
мы здравоохранения на диагностику, лечение и реа-
билитацию пациентов. В США ежегодные затраты 
на лечение ГПОД и связанной с ней гастроэзофаге-
альной рефлюксной болезни превышают 24 милли-
арда долларов [4]. Заболевание существенно влияет 
на качество жизни пациентов, приводя к снижению 
трудоспособности, увеличению числа дней нетру-
доспособности и необходимости постоянной ме-
дикаментозной терапии. Экономический ущерб 
усугубляется высокой частотой рецидивов после 
неадекватного хирургического лечения, требующих 
повторных вмешательств.

Современная классификация выделяет четыре 
основных типа ГПОД, каждый из которых имеет свои 
клинические особенности и требует индивидуально-
го подхода к диагностике и лечению [1]. Скользящая 
грыжа (тип I) составляет около 95  % всех случаев, 
в то время как параэзофагеальные грыжи (типы II-IV) 
встречаются реже, но представляют большую клини-
ческую значимость из-за высокого риска жизнеугро-
жающих осложнений [2, 5, 6].

Анализ решённых аспектов проблемы показывает, 
что за последние два десятилетия достигнуты значи-
тельные успехи в понимании патогенеза заболевания 
и развитии хирургических технологий. Широкое вне-
дрение лапароскопических методов лечения позво-
лило снизить травматичность операций и улучшить 
ранние результаты лечения [3, 7]. Разработаны стан-
дартизированные подходы к хирургическому лече-
нию различных типов ГПОД с использованием мето-
дов фундопликации.

Нерешённые аспекты проблемы связаны преи-
мущественно с точностью предоперационной диа-
гностики, особенно при больших размерах грыжи. 
Существующие методы диагностики не всегда обе-
спечивают адекватную оценку истинных размеров 
грыжевого дефекта, что приводит к выбору неподхо-
дящей хирургической тактики и повышению частоты 
рецидивов [2, 8, 9]. Отсутствуют четкие алгоритмы 
применения различных диагностических методов 
в зависимости от клинической ситуации. Недостаточ-
но изучены факторы, влияющие на точность предопе-
рационной диагностики больших ГПОД.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ

Оценить диагностическую точность различных 
методов визуализации при ГПОД, выявить факторы, 
влияющие на точность предоперационной диагности-
ки, и определить оптимальный алгоритм предопера-
ционного обследования для улучшения результатов 
хирургического лечения, с особым акцентом на диа-
гностику больших грыж.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Проведено ретроспективное когортное иссле-
дование, которое предполагало последовательную 
оценку диагностической точности различных методов 
визуализации при ГПОД с использованием интраопе-
рационных данных в качестве референтного стандар-
та. Гипотеза исследования заключалась в том, что МСКТ 
с контрастированием обладает более высокой диагно-
стической точностью по сравнению с ЭГДС и рентгено-
контрастным исследованием, особенно при больших 
размерах ГПОД.

Критериями включения являются: пациенты 
от 18 до 70 лет, с установленным диагнозом ГПОД лю-
бого типа по данным ЭГДС, которым было выполнено 
лапароскопическое хирургическое лечение в плано-
вом порядке. У всех пациентов имелась необходимая 
медицинская документация с результатами предопе-
рационного обследования и детальными интраопера-
ционными данными, а также подписанное информиро-
ванное согласие на обработку персональных данных 
в научных целях.

В исследование не включались пациенты моложе 
18 и старше 70 лет, с сопутствующими злокачественны-
ми новообразованиями пищевода, желудка или лёгких, 
имевшие в анамнезе операции на пищеводе, желудке, 
диафрагме или средостении, с врождёнными анома-
лиями развития пищевода и диафрагмы, а также паци-
енты с тяжёлой сопутствующей патологией (ASA IV-V), 
и те, кому выполнялись экстренные операции по пово-
ду осложнений ГПОД.

Исследование проводилось на базе кафедры хи-
рургических болезней в семейной медицине Ташкент-
ского Государственного Медицинского Университета 
(Ташкент, Республика Узбекистан), располагающейся 
в 1-й Городской Клинической Больнице им.  Абу Али 
ибн Сина. Период включения пациентов в иссле-
дование составил 60 месяцев (с 1 января 2019 года 
по 31 декабря 2024 года). Исследование выполнено 
на основании анализа медицинской документации 
пациентов. Все данные получены из медицинских карт 
стационарных больных, операционных журналов, про-
токолов предоперационных и послеоперационных 
инструментальных исследований и амбулаторных карт 
пациентов. Минимальная продолжительность послео-
перационного наблюдения составила 6 месяцев, мак-
симальная – 36 месяцев. Контрольные точки наблюде-
ния: 1, 3, 6, 12 месяцев после операции, затем ежегодно.
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В исследование включен 81 пациент с наличием 
грыжи пищеводного отверстия диафрагмы. Всем па-
циентам (n = 81) выполнялась ЭГДС как обязательный 
метод верификации диагноза ГПОД. Эндоскопическое 
исследование проводилось по стандартной методи-
ке с оценкой уровня Z-линии, размеров грыжевого 
выпячивания, наличия и степени рефлюкс-эзофагита 
по классификации Савари – Миллера (Savary – Miller).

Методы лучевой диагностики применялись диффе-
ренцированно в зависимости от клинической картины 
и данных эндоскопии. Рентгеноконтрастное исследо-
вание пищевода и желудка выполнено 49 пациентам 
(60,5 %) с использованием бариевой взвеси в положе-
нии Тренделенбурга для оценки размеров грыжи, типа 
грыжевого выпячивания и степени гастроэзофагеаль-
ного рефлюкса.

Мультиспиральная компьютерная томография 
органов грудной клетки и брюшной полости про-
ведена 29  пациентам (35,8  %), которая выполнялась 
для детальной визуализации анатомических структур 
диафрагмально-пищеводного перехода, определения 
содержимого грыжевого мешка и измерения площади 
пищеводного отверстия диафрагмы.

МСКТ с пероральным контрастированием выпол-
нена 14 пациентам (17,3  %) при необходимости функ-
циональной оценки пассажа контрастного вещества, 
визуализации желудочно-пищеводного рефлюкса 
и уточнения анатомо-функциональных взаимоотноше-
ний в зоне пищеводно-желудочного перехода. Исследо-
вание проводилось после приема водорастворимого 
контрастного препарата с выполнением сканирования 
в различные фазы прохождения контраста.

Всем больным была осуществлена предопераци-
онная подготовка, которая включала стандартное об-
следование согласно протоколам предоперационной 
подготовки, коррекцию сопутствующей патологии, от-
мену антисекреторной терапии за 72 часа до операции 
для адекватной интраоперационной оценки. Пациенты 
были госпитализированы за 1 день, либо в день назна-
ченного планового оперативного вмешательства.

Операция выполнялась под общей эндотрахеаль-
ной анестезией и включала лапароскопическую реви-
зию брюшной полости с последующей мобилизацией 
пищевода. Проводилось интраоперационное измере-
ние размеров грыжевых ворот калибровочным зон-
дом, после чего выполнялось низведение пищевода 
в брюшную полость для визуализации не менее 3 см аб-
доминальной части пищевода. Осуществлялась круро-
рафия не рассасывающимися швами (Lavsan 2-0); при 
средних и больших размерах дефекта дополнительно 
применялась аллопластика сетчатым протезом. Завер-
шающим этапом выполнялось формирование фундо-
пликационной манжетки.

Послеоперационное ведение включало в себя 
активизацию через 6–8 часов, энтеральное питание 
через 12–18 часов, выписка на 2–3 сутки при неослож-
нённом течении.

Основным исходом исследования является диа-
гностическая точность методов визуализации (ЭГДС, 

рентгеноконтрастного исследования, МСКТ, МСКТ 
с контрастированием) в оценке размеров ГПОД по срав-
нению с интраоперационными данными, оцениваемая 
по показателям чувствительности, специфичности, по-
ложительной и отрицательной прогностической цен-
ности. Также, в ходе исследования были рассмотрены 
величина расхождения между предоперационной 
и интраоперационной оценкой размеров ГПОД, ча-
стота полного исчезновения симптомов заболевания 
через 12 месяцев после операции, частота рецидивов 
ГПОД в течение периода наблюдения, частота послео-
перационных осложнений, качество жизни по опросни-
ку GERD-Q через 12 месяцев после операции.

Дополнительный анализ результатов проводился 
в следующих подгруппах:

По размеру ГПОД: малые (≤  35  мм), средние (35–
50 мм), большие (> 50 мм)

По типу ГПОД: скользящие (тип I), параэзофагеаль-
ные (типы II-IV)

По индексу массы тела: нормальная масса тела 
(ИМТ < 25), избыточная масса тела (ИМТ 25–30), ожире-
ние (ИМТ > 30).

Методы, применяемые в исследовании:
ЭГДС выполнялась на видеоэндоскопах Fujifilm EP-

6000 (Fujifilm Corporation, Япония) с записью исследо-
вания и измерением размеров грыжевых ворот.

Рентгеноконтрастное исследование проводи-
лось на рентгеновском аппарате ADAM Imaging System 
(APELEM, Франция) с использованием бариевой взвеси.

МСКТ с контрастированием выполнялась на ком-
пьютерном томографе MinFound ScintCare CT 16 (Min-
Found Medical Systems Co., Германия).

Интраоперационные измерения проводились ка-
либровочными бужами 38-50 Fr с шагом 5 мм, размер 
фиксировался при плотном прилегании бужа к краям 
дефекта. Оценка качества жизни проводилась с ис-
пользованием валидированного русскоязычного ва-
рианта опросника GERD-Q до операции и через 12 ме-
сяцев после неё.

Этическая экспертиза
Все пациенты подписали информированное согла-

сие на обследование, лечение и использование клини-
ческих данных в научных целях в соответствии с принци-
пами Хельсинкской декларации. Этическое одобрение 
получено от Комитета по этике в области прав чело-
века в исследованиях с участием людей Ташкентской 
Медицинской Академии, протокол № 1/25 от 12 января 
2025 года.

Статистический анализ
Статистическая обработка данных проводилась 

с использованием программного пакета SPSS версии 
26.0 (IBM Corp., Armonk, NY, США). Количественные дан-
ные представлены в формате среднее  ±  стандартное 
отклонение (M ± SD) при нормальном распределении 
или медиана [Q1; Q3] при распределении, отличном 
от нормального. Качественные данные представлены 
в виде абсолютных и относительных частот. Нормаль-
ность распределения оценивалась критерием Колмо-
горова – Смирнова. Для сравнения количественных 
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показателей использовался t-критерий Стьюдента, 
для качественных – критерий χ² Пирсона или точный 
критерий Фишера. Диагностическая точность оцени-
валась расчётом чувствительности, специфичности, 
положительной и отрицательной прогностической 
ценности с 95% доверительными интервалами. Корре-
ляционный анализ проводился с использованием ко-
эффициента корреляции Пирсона. Различия считались 
статистически значимыми при p < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Исходные характеристики участников исследова-
ния представлены в таблице 1.

Основные результаты исследования
На первом этапе исследования всем пациентам 

выполнялась ЭГДС с последующим распределением 

на три группы лучевой диагностики: рентгенография 
пищевода с контрастированием (n = 49, 60,5 %), МСКТ 
органов грудной клетки и брюшной полости (n  =  25, 
30,9 %) и МСКТ с контрастированием (n = 7, 8,6 %). Вы-
бор метода визуализации определялся клинической 
картиной, данными эндоскопии, включая размер и тип 
грыжи, а также сопутствующею патологию.

Показанием для перехода ко второму этапу диа-
гностики служило несоответствие между размерами 
грыжи, определенными при вышеприведенных ис-
следованиях, и выраженностью клинической карти-
ны. На втором этапе 8 из 49 пациентов (16,3 %) группы 
рентген-контрастирования прошли дополнительные 
исследования: 4 – МСКТ и 4 – МСКТ с контрастирова-
нием. В группе МСКТ 3 из 25 пациентов (12  %) потре-
бовалось выполнение МСКТ с контрастированием. Па-
циентам, изначально обследованным методом МСКТ 
с контрастированием, проведение дополнительных 
исследований не требовалось.

С учетом двух этапов диагностического алгоритма, 
всем пациентам выполнена ЭГДС, а методы лучевой ви-
зуализации суммарно распределились следующим об-
разом: рентгенография – 49 (60,5 %), МСКТ – 29 (35,8 %), 
МСКТ с контрастированием – 14 (17,3  %). Для стати-
стического анализа диагностической точности пре-
доперационные размеры ГПОД верифицировались 
интраоперационно.

После проведения оперативного вмешательства 
и интраоперационного измерения размеров грыжи, 
был осуществлен сравнительный анализ с данными ин-
струментальных исследований, который позволил оце-
нить диагностическую точность методов визуализации 
(табл. 2).

МСКТ с контрастированием продемонстрировала 
статистически значимое превосходство над другими 
методами по всем показателям диагностической точ-
ности (p < 0,05 для всех сравнений).

У 59 пациентов (72,8 %) интраоперационные разме-
ры превышали предоперационную оценку по данным 
ЭГДС. Среднее расхождение составило 8,4  ±  3,1  мм 
(95% ДИ: 7,7–9,1 мм). Корреляционный анализ выявил 
прямую зависимость между размером грыжи и величи-
ной расхождения (r = 0,82, p < 0,001).

В группе малых грыж (≤  35  мм, n  =  46) среднее 
расхождение составило 4,8  ±  1,7  мм при точности 

Показатель Значение

Возраст, лет (M±SD) 44,5±12,3

Пол, женский, n (%) 51 (62,96)

ИМТ, кг/м² (M±SD) 26,8±4,2

Длительность анамнеза, лет (M±SD) 3,2±2,1

Размер ГПОД 
по интраоперационным данным:

- Малые (≤35 мм), n (%) 46 (56,8)

- Средние (35–50 мм), n (%) 26 (32,1)

- Большие (>50 мм), n (%) 9 (11,1)

Тип ГПОД:

- Тип I (скользящая), n (%) 46 (56,8)

- Тип II (параэзофагеальная), n (%) 28 (34,6)

- Тип III (смешанная), n (%) 5 (6,2)

- Тип IV (сложная), n (%) 2 (2,5)

ТАБЛИЦА 1

ИСХОДНЫЕ ХАРАКТЕРИСТИКИ ПАЦИЕНТОВ (n = 81)

TABLE 1

PATIENT BASELINE CHARACTERISTICS (n = 81)

ТАБЛИЦА 2

ДИАГНОСТИЧЕСКАЯ ТОЧНОСТЬ МЕТОДОВ 
ВИЗУАЛИЗАЦИИ ПРИ ГПОД

TABLE 2

DIAGNOSTIC ACCURACY OF IMAGING MODALITIES 
FOR HIATAL HERNIA

Метод Чувствительность, % 
(95% ДИ)

Специфичность, % 
(95% ДИ) ППЦ, %* ОПЦ, %** Точность, %

ЭГДС 91,8 (86,1–95,8) 75,4 (67,0–82,4) 82,7 88,2 75,2

Рентгенография с барием 86,7 (78,2–92,8) 82,1 (74,3–88,4) 84,8 84,2 84,4

МСКТ 89,3 (82,4–94,2) 86,5 (79,8–91,6) 88,1 88,0 87,9

МСКТ с контрастом 95,1 (90,2–98,1) 90,2 (83,9–94,6) 92,8 93,7 93,2
Примечания: * ППЦ – положительная прогностическая ценность; ** ОПЦ – отрицательная прогностическая ценность.
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эндоскопической диагностики 91,3  %. При грыжах 
среднего размера (35–50  мм, n  =  26) расхождение 
увеличилось до 8,9 ± 2,3 мм, а точность ЭГДС снизи-
лась до 84,6 %. Наиболее выраженные различия на-
блюдались при больших грыжах (> 50 мм, n = 9), где 
расхождение достигало 13,8  ±  4,2  мм при точности 
ЭГДС всего 66,7  % (p  <  0,001). Выявленная законо-
мерность объясняется техническими сложностями 
эндоскопической оценки при больших грыжах, ког-
да значительная часть желудка смещается в грудную 
полость, что затрудняет определение истинных гра-
ниц грыжевого выпячивания. Полученные данные 
подтверждают необходимость комплексного подхо-
да к диагностике ГПОД с обязательным применени-
ем методов лучевой визуализации при грыжах раз-
мером более 35 мм для точного предоперационного 
планирования.

Анализ отдаленных результатов хирургического 
лечения 76 пациентов при среднем периоде наблю-
дения 19,2 ± 8,7 месяца продемонстрировал высокую 
эффективность выполненных вмешательств. Полное 
исчезновение клинической симптоматики достигнуто 
у 64 пациентов (84,2 %), значительное улучшение от-
мечено у 9 (11,8 %), умеренное улучшение – у 3 (3,9 %) 
больных. Таким образом, положительный клиниче-
ский эффект различной степени выраженности на-
блюдался у всех прооперированных пациентов, при 
этом у подавляющего большинства (96  %) удалось 
достичь полного купирования или существенного ре-
гресса симптомов ГЭРБ.

Объективная оценка качества жизни с использо-
ванием валидированного опросника GERD-Q пока-
зала статистически значимое улучшение показате-
лей с 12,8  ±  2,4 балла в предоперационном периоде 
до 3,6  ±  2,1 балла через 12 месяцев после операции 
(p < 0,001), что соответствует переходу от выраженной 
симптоматики к минимальным проявлениям заболева-
ния. Полученные результаты свидетельствуют о пра-
вильности выбора показаний к оперативному лечению 
и адекватности использованного диагностического ал-
горитма для предоперационного планирования.

В послеоперационном периоде осложнения за-
регистрированы у 6 из 81 пациента (7,4 %). Структура 
осложнений включала раннюю дисфагию у 3 больных 
(3,7 %), gas-bloating синдром у 2 пациентов (2,5 %) и се-
рому послеоперационной раны у 1 пациента (1,2  %). 
Все осложнения носили транзиторный характер 
и были купированы консервативными мероприятия-
ми в течение 2–10 недель без необходимости повтор-
ных хирургических вмешательств. Рецидив заболева-
ния диагностирован у 3 пациентов (3,9 %) в сроки от 8 
до 28 месяцев после операции. При анализе частоты 
рецидивов выявлена четкая зависимость от исходного 
размера грыжи: в группе больших грыж (> 50 мм) реци-
див развился у 2 из 8 наблюдаемых пациентов (25 %), 
в то время как в объединенной группе малых и сред-
них грыж – только у 1 из 68 больных (1,5 %, p < 0,01). 
Полученные данные демонстрируют, что размер гры-
жи является значимым прогностическим фактором 

развития рецидива в отдаленном периоде, что необ-
ходимо учитывать при планировании объема опера-
тивного вмешательства и последующего наблюдения 
за пациентами.

ОБСУЖДЕНИЕ

Мультиспиральная компьютерная томография 
с контрастированием продемонстрировала наивыс-
шую диагностическую точность (93,2 %) в определении 
размеров ГПОД, существенно превосходя эндоскопию 
(75,2 %) и рентгеноконтрастное исследование (84,4 %). 
Выявлена прямая корреляция между размером гры-
жи и величиной диагностического расхождения 
(r = 0,82), достигающая максимума при больших грыжах 
(13,8 ± 4,2 мм). Точная предоперационная диагностика 
обеспечила высокую эффективность хирургического 
лечения с общей частотой рецидивов 3,9  %, однако 
в группе больших грыж этот показатель составил 25 %.

Полученные результаты подтверждают гипотезу 
о превосходстве МСКТ с контрастированием в диагно-
стике ГПОД и согласуются с современными представ-
лениями об ограничениях эндоскопического метода. 
В сравнительных исследованиях различных диагности-
ческих методов [10] также отмечалась недостаточная 
точность ЭГДС, однако не проводилось количествен-
ной оценки расхождений в зависимости от размера 
грыжи. Наше исследование впервые продемонстриро-
вало экспоненциальный характер увеличения диагно-
стической ошибки с ростом размера дефекта.

Механизм выявленных расхождений обуслов-
лен фундаментальными различиями в методологии 
исследований. При эндоскопии воздушная инсуф-
фляция создает избыточное давление 8–12 мм рт. ст., 
что приводит к растяжению пищеводно-желудочного 
перехода и редукции грыжевого выпячивания. Этот 
эффект усиливается при больших грыжах за счет уве-
личения объема инсуффлируемого воздуха. Данный 
феномен был подтвержден при манометрическом 
исследовании [11], показавшем изменение давления 
в области нижнего пищеводного сфинктера во время 
эндоскопии.

МСКТ с контрастированием лишена этого недо-
статка, обеспечивая визуализацию в физиологических 
условиях. Валидация методики измерения площади 
пищеводного отверстия при МСКТ продемонстриро-
вала корреляцию с интраоперационными данными 
(r = 0,89). Наши результаты расширяют эти наблюдения, 
показывая, что пероральное контрастирование до-
полнительно повышает точность за счет визуализации 
функциональных нарушений.

Клиническая значимость точной диагностики под-
тверждается анализом рецидивов. В группе больших 
грыж частота рецидивов достигла 25  %, что согласу-
ется с данными о высокой частоте анатомических 
рецидивов при гигантских грыжах [12, 13]. Однако, 
благодаря точной предоперационной оценке и диф-
ференцированному применению сетчатых протезов, 
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общая частота рецидивов в нашей серии (3,9 %) ока-
залась ниже среднестатистических показателей 10–
60 % [14].

Важным аспектом является выявленная нами зако-
номерность: при грыжах менее 35  мм точность ЭГДС 
составляет 91,3  %, что делает дополнительные иссле-
дования избыточными в этой группе. Это позволяет оп-
тимизировать диагностический алгоритм, резервируя 
МСКТ для случаев с подозрением на большие грыжи 
или клинико-эндоскопическим несоответствием.

Ограничения исследования
Ретроспективный одноцентровой дизайн ограни-

чивает обобщаемость результатов и создает риск систе-
матической ошибки отбора. Малая выборка больших 
грыж (n  =  9) снижает статистическую достоверность 
выводов для этой подгруппы с широким доверитель-
ным интервалом частоты рецидивов. Отсутствие стан-
дартизированных протоколов измерения размеров 
грыжи и использование различного оборудования 
могли повлиять на воспроизводимость результатов. 
Средний период наблюдения 19,2 месяца недостато-
чен для выявления всех поздних рецидивов. Исклю-
чение пациентов старше 70 лет и отсутствие функцио-
нальных методов диагностики ограничивают полноту 
оценки диагностических возможностей в сложных кли-
нических ситуациях.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Несмотря на прогресс в хирургическом лечении 
ГПОД, проблема точной предоперационной диагно-
стики остается актуальной, особенно при больших 
грыжах, где частота рецидивов остается высокой. 
Ключевыми нерешенными вопросами являются отсут-
ствие единых протоколов выбора методов визуализа-
ции и недостаточное понимание факторов, влияющих 
на диагностическую точность.

Наше исследование выявило прямую корреляцию 
между размером грыжи и величиной диагностической 
ошибки при эндоскопии (r = 0,82). При больших грыжах 
расхождение с интраоперационными данными дости-
гало 13,8 мм, что критично для выбора хирургической 
тактики. МСКТ с контрастированием показала наивыс-
шую диагностическую точность, существенно превос-
ходя другие методы. При этом точность эндоскопии 
прогрессивно снижается с увеличением размера гры-
жи, что подчеркивает необходимость комплексного 
подхода к диагностике.

Полученные данные демонстрируют, что МСКТ 
с контрастированием должна рассматриваться 
как метод выбора при предоперационном планиро-
вании, особенно при подозрении на большие гры-
жи или клинико-эндоскопическом несоответствии. 
Такой подход обеспечивает точное определение 
размеров дефекта, адекватное планирование опе-
рации и снижение риска рецидивов. Перспективны-
ми направлениями являются стандартизация про-
токолов измерения грыж при МСКТ и проведение 

многоцентровых исследований с большей выборкой 
пациентов.
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