
Морфологические ведомости – Morphological Newsletter: 2022 Том (Volume) 30 Выпуск (Issue) 3 

- 16 - 

ОРИГИНАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ / RESEARCH ARTICLES  
 

ПРИЖИЗНЕННАЯ МОРФОМЕТРИЯ КАРДИОЭЗОФАГЕАЛЬНОГО ПЕРЕХОДА  
У ПАЦИЕНТОВ С ГРЫЖЕЙ ПИЩЕВОДНОГО ОТВЕРСТИЯ ДИАФРАГМЫ 

1Лященко С.Н., 1Демин Д.Б., 1,2Бородкин И.Н., 1,2Савин Д.В., 1Никогосян А.Р.,  
2Бокарева Н.С. 

 

1Оренбургский государственный медицинский университет, 2Городская клиническая больница  
имени Н.И. Пирогова, Оренбург, Россия, e-mail: serglyashenko@mail.ru 

Для цитирования: 
Лященко С.Н., Демин Д.Б., Бородкин И.Н., Савин Д.В., Никогосян А.Р., Бокарева Н.С. Прижизненная морфометрия кардиоэзофагеального 
перехода у пациентов с грыжей пищеводного отверстия диафрагмы. Морфологические ведомости. 2022;30(3):657. 
https://doi.org/10.20340/mv-mn.2022.30(3).657 

 

Резюме. С развитием рентгенологической техники и появлением компьютерной томографии стало возможным не 
только точно диагностировать грыжу пищеводного отверстия диафрагмы, но и проводить морфометрию всех составляющих 
ее анатомических структур в разных проекциях для использования полученных данных на этапе предоперационного плани-
рования ее оперативного лечения. В настоящее время в связи с улучшением качества диагностики отмечается рост выявления 
пациентов с этой патологией, вместе с этим остро стоит вопрос о выборе наиболее рационального метода лечения. Цель иссле-
дования – изучение компьютерно-томографической анатомии структур кардиоэзофагеального перехода у пациентов с гры-
жей пищеводного отверстия диафрагмы. Проведено ретроспективное исследование серии компьютерных томограмм у 53 па-
циентов с грыжами пищеводного отверстия диафрагмы, выполненных на 64-срезовом томографе Canon Aquilion Prime. Про-
изведена оценка диаметра дистального отдела пищевода, размеров грыжевых ворот и отклонения оси пищевода на уровне 
грыжевых ворот относительно диафрагмы в двух плоскостях. В результате анализа было установлено, что в 79% случаев пище-
вод располагался справа и сзади относительно грыжевого мешка, в 13 % – позади и срединно, в 8 % – слева и сзади. Выявлено, 
что диаметр неизмененного отдела пищевода над грыжевым мешком составил 20,9±3,71 мм (min – 15,7 мм, max – 30,2 мм). Размеры 
грыжевых ворот варьировали в пределах 31,21±5,23 мм во фронтальной плоскости (min – 24,7 мм, max – 42 мм) и 32,66±4,36 мм в 
сагиттальной плоскости (min – 26,2 мм, max – 39,1 мм). Отклонение оси пищевода во фронтальной плоскости составило 
63,53°±16,74 (min – 19,6°, max – 92,3°). Отклонение оси пищевода в сагиттальной плоскости составило 74,12°±21,31  
(min – 36,3°, max – 118,1°). Таким образом, в связи с вариативностью строения и расположения анатомических структур кардио-
эзофагеальной зоны у пациентов с грыжей пищеводного отверстия диафрагмы, необходимо учитывать все вышеизложенные 
показатели, включая наличие или отсутствие крупных ветвей большого сальника в грыжевом мешке, тип телосложения, пол, 
возраст пациентов, что служит неотъемлемой частью предоперационного планирования хирургического лечения, оптимиза-
ции и снижения осложнений, а также определения наиболее безопасного способа пластики. 

Ключевые слова: грыжа пищеводного отверстия диафрагмы; анатомия; морфометрические показатели; компью-
терная томография 
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Summary. With the development of X-ray technology and the advent of computed tomography, it became possible not only 
to accurately diagnose hiatal hernia, but also to conduct morphometry of all its constituent anatomical structures in different projections 
to use the data obtained at the stage of preoperative planning for its surgical treatment. Currently, due to the improvement in the quali-
ty of diagnostics, there is an increase in the detection of patients with this pathology, along with this, the question of choosing the most 
rational method of treatment is acute. The aim of the study was to study the computed tomographic anatomy of the structures of the 
cardioesophageal junction in patients with hiatal hernia. A retrospective study of a series of computed tomograms in 53 patients with 
hiatal hernia, performed on a 64-slice Canon Aquilion Prime tomograph, was carried out. An assessment was made of the diameter of 
the distal esophagus, the size of the hernia orifice, and the deviation of the axis of the esophagus at the level of the hernial orifice rela-
tive to the diaphragm in two planes. As a result of the analysis, it was found that in 79% of cases the esophagus was located on the right 
and behind the hernial sac, in 13% - behind and in the middle, in 8% - on the left and behind. It was revealed that the diameter of the 
unchanged part of the esophagus above the hernial sac was 20.9±3.71 mm (min – 15.7 mm, max – 30.2 mm). The dimensions of the her-
nial orifice varied within 31.21±5.23 mm in the frontal plane (min - 24.7 mm, max - 42 mm) and 32.66±4.36 mm in the sagittal plane (min 
- 26.2 mm, max - 39.1 mm). The deviation of the axis of the esophagus in the frontal plane was 63.53°±16.74 (min - 19.6°, max - 92.3°). 
The deviation of the axis of the esophagus in the sagittal plane was 74.12°±21.31 (min - 36.3°, max - 118.1°). Thus, due to the variability 
in the structure and location of the anatomical structures of the cardioesophageal zone in patients with hiatal hernia, it is necessary to 
take into account all of the above indicators, including the presence or absence of large branches of the greater omentum in the hernial 
sac, body type, gender, age of patients, which serves an integral part of preoperative planning of surgical treatment, optimization and 
reduction of complications, as well as determining the safest method of its surgery. 
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Введение. Грыжа пищеводного от-
верстия диафрагмы (далее - ГПОД) впер-
вые была описана французским хирургом 
Амбруазом Парэ в 1579 г. и до ХХ века 
считалась достаточно редким заболевани-
ем [1]. C развитием и усовершенствовани-
ем инструментальных методов диагности-
ки выявилась большая распространен-
ность данного заболевания [2]. Существу-
ют различные определения понятия гры-
жи пищеводного отверстия диафрагмы. 
Однако, все они сходятся в том, что грыжа 
пищеводного отверстия диафрагмы – это 
заболевание, связанное со смещением ор-
ганов брюшной полости в заднее средо-
стение через пищеводное отверстие диа-
фрагмы [3-5]. На сегодня ГПОД занимает 
одно из лидирующих позиций среди пато-
логий желудочно-кишечного тракта, кон-
курируя лишь с такими часто встречающи-
мися во врачебной практике нозологиями, 
как язвенная болезнь желудка и желчнока-
менная болезнь [2, 5-7]. Распространенность 
данного заболевания среди взрослого насе-
ления планеты составляет 21–47%, в пожи-
лом возрасте может достигать 50% [8-9]. С 
развитием рентгенологической техники и 
появлением компьютерной томографии 
стало возможным не только точно диагно-
стировать ГПОД, но и измерять дефект 
пищеводного отверстия диафрагмы (далее 
- ПОД), расстояние между диафрагмаль-
ными ножками в разных проекциях и со-
стояние диафрагмы [10-14]. В публикаци-
ях ряда авторов имеются данные о при-
жизненной компьютерно-томографичес-
кой анатомии кардиоэзофагеального пе-
рехода в норме и при гастроэзофагеаль-
ной рефлюксной болезни, при этом нет 
детальных морфометрических параметров 
структур кардиоэзофагеального перехода 
при ГПОД [15-16]. 

По мнению многих ученых, веду-
щую роль в механизмах развития патоло-
гических процессов в области ПОД играет 
взаимоотношение этого отдела диафраг-
мы с дистальным отделом пищевода и 
кардиальным отделом желудка [17-18]. 
Подробная оценка анатомических осо-
бенностей области ПОД у пациентов с 
ГПОД может способствовать предотвра-
щению возникновения операционных 
осложнений [19]. Несмотря на несомнен-

ные успехи в диагностике и лечении дан-
ного заболевания, достигнутые за послед-
ние 15–20 лет, остается много неясных и 
спорных вопросов, требующих дальней-
шего изучения. 

Цель исследования: изучение 
компьютерно-томографической анатомии 
структур кардиоэзофагеального перехода 
у пациентов с грыжей пищеводного отвер-
стия диафрагмы. 

Материалы и методы исследова-
ния. Проведено ретроспективное исследо-
вание серии компьютерных томограмм 
(далее – КТ) пациентов с ГПОД, выпол-
ненных на 64-срезовом томографе Canon 
Aquilion Prime. Анализ томограмм прово-
дился с помощью программного обеспе-
чения WEASIS. Изучены серии аксиаль-
ных томограмм и мультипланарных ре-
конструкций (MPR) 53 пациентов в воз-
расте от 34 до 89 лет (средний 67,1±11,9), 38 
женщин (71,7%) и 15 (28,3%) мужчин. 
Морфологические параметры ГПОД 
определяли исключительно с позиции хи-
рургической анатомии грыжи и значения 
морфологических значений для выполне-
ния хирургической операции. 

На томограммах измеряли диаметр 
неизмененного дистального отдела пищево-
да над грыжевым мешком, размеры грыже-
вых ворот, содержимое грыжи и отклонения 
оси пищевода на уровне грыжевых ворот от-
носительно диафрагмы в двух плоскостях. 
Все параметры рассматривались в четырех 
возрастных группах: 20-35 лет – первый 
период зрелого возраста (4 пациента), 36-
60 – второй период зрелого возраста (20 
пациентов), 61-75 лет – пожилой возраст 
(22 пациента), 76-90 – старческий возраст 
(7 пациентов). Основными критериями 
отбора в исследование были четкая визуа-
лизация ГПОД на КТ, отсутствие в 
анамнезе операций в указанной зоне. 

Тип телосложения пациента опре-
деляли по методу В.Н. Шевкуненко и А.М. 
Геселевича, путем измерения индекса ши-
рины грудной клетки (отношение фрон-
тального размера грудной клетки к сагит-
тальному, умноженное на 100) [20]. Доли-
хоморфный тип телосложения определя-
ли при индексе ширины грудной клетки 
менее 130; мезоморфный тип телосложе-
ния – при индексе ширины грудной клет-
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ки 130-140; брахиморфный тип – при ин-
дексе ширины грудной клетки более 140. 

Для определения типа грыжи пи-
щеводного отверстия диафрагмы принята 
во внимание классификация Б.В. Петров-
ского и Н.Н. Каншина, предложенная в 
1962 году, а также современная анатоми-
ческая классификация, представленная в 
публикациях ряда авторов [21-23]. Соглас-
но данной классификации, выделяют сле-

дующие типы грыж: тип I — аксиальная 
скользящая; тип II — параэзофагеальная. 
Положение кардиального отдела желудка 
не изменено, часть свода желудка прола-
бирует в заднее средостение, обычно слева 
от пищевода. Третий тип — сочетание I и 
II типов, тип IV — через пищеводное от-
верстие диафрагмы смещается не только 
желудок, но и другие органы брюшной 
полости и/или большой сальник. 

 

 
 

Рис. 1. Спиральная компьютерная томограмма органов грудной клетки пациента И. с 
ГПОД. Обозначения: а – размер грыжевого отверстия во фронтальной плоскости; б – раз-
мер грыжевого отверстия в сагиттальной плоскости; в – отклонение оси пищевода на 
уровне грыжевого отверстия относительно диафрагмы во фронтальной плоскости; г – от-
клонение оси пищевода на уровне грыжевого отверстия относительно диафрагмы в сагит-
тальной плоскости 

Для определения размерных харак-
теристик ГПОД использовали формулу F. 

Granderath и соавт. (2007), в которой было 
предложено производить измерение пло-
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щади поверхности пищеводного отвер-
стия диафрагмы (далее - ПППОД) [24]. 
Расчет показателя производился по сле-
дующей формуле: ПППОД=arcsin 

(ПР/2/ВР)хВР2, в которой ПР — макси-
мальное расстояние между ножками диа-
фрагмы, ВР — длина диафрагмальных 
ножек. Статистическая обработка резуль-
татов включала расчет среднего арифме-
тического значения (M), стандартного от-
клонения (δ), минимального (min) и мак-
симального (max) значения и проверку 
статистической гипотезы по t-критерию 
Стьюдента. За уровень достоверности раз-
личий принята вероятность p˂0,05. 

 Результаты исследования и об-
суждение. Были получены следующие 
данные: аксиальные грыжи наблюдались у 
28 (52,8%) пациентов (из них - 7 (46,7%) 
мужчин и 21 (55,3%) женщина), параэзо-
фагальные — у 25 (47,2%) пациентов (из 
них - 8 (53,3%) мужчин, 17 (44,7%) жен-

щин). Распределение пациентов исследо-
вания согласно современной анатомиче-
ской классификации ГПОД представлено 
на рисунке 3. С учетом формулы 

Granderath и соавт. [9], ряд авторов разде-
ляют грыжи на малые, при которых 
ПППОД менее 10 см2, большие – с площа-
дью от 10 до 20 см2 и гигантские – более 20 
см2. В нашем исследовании распределение 
пациентов в зависимости от (ПППОД) 
представлено на рисунке 4.  

При изучении типов грыж в зави-
симости от площади поверхности пище-
водного отверстия было выявлено, что в 
группах первого и второго зрелых возрас-
тов преобладают пациенты с малыми 
ГПОД (100% и 80% соответственно). В 
группе пожилого возраста отмечалась 
тенденция увеличения пациентов с боль-
шими и гигантскими грыжами (36%), 
группе старческого возраста такие паци-
енты составляют большинство (57%). 

 
 

 

Рис. 2. Распределение числа пациентов по 
полу и типу грыж согласно классифика-
ции Б.В. Петровского и Н.Н. Каншина 
 

Рис. 4. Распределение числа пациентов по 
размерам грыж, согласно формуле 
Granderath et al. (2007) 

 
 

 

Рис. 3. Распределение числа пациентов по 
типу грыж согласно анатомической клас-
сификации 

Рис. 5. Распределение разных размеров 
ГПОД у пациентов разных возрастных 
групп 
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Было установлено, что у пациентов 
долихоморфного типа телосложения пре-
обладают малые ГПОД (83%). У пациентов 
мезоморфного типа телосложения преоб-
ладание малых ГПОД над большими и ги-
гантскими ГПОД уменьшилось до 65%.  
У пациентов брахиморфного типа тело-
сложения преобладают большие и гигант-
ские грыжи (53%).  

Таблица 1  
Распределение пациентов по типу 
телосложения 

Тип телосложения Количество 
пациентов (n=53) 

Долихоморфный 18 

Мезоморфный 20 

Брахиморфный 15 

 
При анализе грыжевого содержи-

мого в 13 случаях выявлено пролабирова-
ние сальника в заднее средостение. При 
этом в 2-х случаях в пролабируемом саль-
нике наблюдались крупные сосуды, диа-
метром до 4 мм. С хирургической точки 
зрения, такие сосуды могут служить при-
чиной интраоперационных кровотечений.  

 

 
 

Рис. 6. Распределение разных размеров 
ГПОД у пациентов разного типа 
телосложения 

 
В результате анализа были также 

выявлены варианты расположения пище-
вода относительно грыжевого мешка: 
 в 79% случаев пищевод располагался 
справа и сзади, в 13 % – позади и средин-
но, в 8 % – слева и сзади.  

В результате анализа были также 
выявлены варианты расположения пище-
вода относительно грыжевого мешка. В 
79% случаев пищевод располагался справа 

и сзади, в 13 % – позади и срединно, в 8 % – 
слева и сзади. Нами выявлено, что диа-
метр неизмененного дистального отдела 
пищевода над грыжевым мешком составил 
20,9±3,71 мм (min – 15,7 мм, max – 30,2 мм). 
Размеры грыжевых ворот варьировали в 
пределах 31,21±5,23 мм во фронтальной 
плоскости (min – 24,7 мм, max – 42 мм) и в 
пределах 32,66±4,36 мм в сагиттальной 
плоскости (min – 26,2 мм, max – 39,1 мм). 
Отклонение оси пищевода во фронталь-
ной плоскости составило 63,53°±16,74 (min 
– 19,6°, max – 92,3°). Отклонение оси пище-
вода в сагиттальной плоскости составило 
74,12°±21,31 (min – 36,3°, max – 118,1°). 
Наблюдаемые различия статистически 
значимы (p˂0,05). Таким образом, можно 
констатировать широкие границы измен-
чивости исследованных показателей у па-
циентов с ГПОД. 

Компьютерная томография предо-
ставляет возможность достаточно четко 
диагностировать ГПОД. По литературным 
источникам, данный метод позволяет вы-
явить не только перемещение большей 
части желудка в грудную полость, но и 
инвагинацию пищевода в желудок, что 
может быть единственным проявлением 
ГПОД, в нашем исследовании было 14 ин-
вагинаций [25]. Среди исследуемой серии 
КТ-снимков ГПОД чаще выявлялась у лиц 
женского пола и преобладали аксиальные 
грыжи I типа. Наиболее часто ГПОД вы-
являлась у пациентов второго периода 
зрелого возраста (20 пациентов) и пожило-
го возраста (22 пациента). Установлено, что 
у пациентов долихоморфного типа тело-
сложения преобладали малые ГПОД (83%). 
У пациентов мезоморфного типа телосло-
жения преобладание малых ГПОД над 
большими и гигантскими ГПОД составило 
65%. У пациентов брахиморфного типа те-
лосложения преобладают большие и ги-
гантские грыжи (53%). Подобные результа-
ты прослеживаются в исследованиях и дру-
гих авторов [2, 7]. 

Нами также было выявлено, что в 
группах первого и второго зрелых возрас-
тов преобладали пациенты с малыми 
ГПОД (100% и 80%, соответственно).
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Рис. 7. Спиральная компьютерная томо-
грамма пациента А. с ГПОД в аксиальной 
проекции. Стрелкой указана ветвь желу-
дочно-сальниковой артерии, находящаяся 
с сальником в грыжевом мешке 

Рис. 8. Спиральная компьютерная томо-
грамма пациента Б. с ГПОД в аксиальной 
проекции. Стрелкой указан пищевод, рас-
положенный слева от грыжевого мешка 

 
В группе пожилого возраста отме-

чалась тенденция увеличения пациентов с 
большими и гигантскими грыжами (36%), 
в группе старческого возраста такие паци-
енты преобладают (57%). Объясняется это 
тем, что эластические волокна с возрастом 
теряют упругость, а местами исчезают, т.е. 
происходит дегенеративное изменение 
эластической ткани на фоне рубцовых 
изменений коллагеновых пучков [26]. 

По изученным КТ в большинстве 
случаев (79%) пищевод располагался спра-
ва и сзади от грыжевого мешка. Угол от-
клонения оси пищевода в двух плоскостях 
относительно диафрагмы также обладал 
значительной вариабельностью. По 
нашему мнению, изучение вышеуказан-
ных анатомо-морфометрических показа-
телей на дооперационном этапе позволят 
избежать повреждение пищевода во время 
оперативного вмешательства у конкретно-
го пациента. 

Важным моментом является изуче-
ние грыжевого содержимого, следует об-
ращать внимание на наличие сосудов в 
пролабируемом сальнике. По нашим дан-
ным, диаметр таких сосудов достигал 4 
мм, что может быть причиной выражен-
ного интраоперационного кровотечения. 
Знание этого на дооперационном этапе 
позволит выполнить запланированный 
гемостаз и избежать данного осложнения. 

Заключение. Таким образом, ана-
томия кардиоэзофагеального перехода у 
пациентов с ГПОД обладает значительной 
вариабельностью, поэтому детальное изу-
чение данной зоны на дооперационном 
этапе является важным и позволит снизить 
риски интраоперационных осложнений. 
Выполнение КТ-исследований у пациен-
тов с ГПОД, по нашему мнению, должно 
быть неотъемлемой частью планирования 
хирургического лечения, оптимизации и 
снижения возможных осложнений. Серии 
аксиальных томограмм и мультипланар-
ные реконструкции позволяют детально 
изучить область кардиоэзофагеального 
перехода при ГПОД и произвести морфо-
метрию дистального отдела пищевода, 
грыжевых ворот и отклонения оси пище-
вода на уровне грыжевых ворот относи-
тельно диафрагмы в двух плоскостях, а 
также выявить анатомические особенно-
сти грыжевого содержимого. Расположе-
ние пищевода относительно грыжевого 
мешка варьирует, однако в большинстве 
случаев (79%) пищевод располагается 
справа и сзади от грыжевого мешка. ГПОД 
приводит к значительным изменениям 
топографо-анатомических характеристик 
кардиозофагеального перехода, что опре-
деляет важность предоперационного пла-
нирования для ее безопасного хирургиче-
ского лечения. 
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