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ХИАТАЛНИ ХЕРНИИ В ДЕТСКАТА ВЪЗРАСТ - 
КЛАСИФИКАЦИЯ, КЛИНИКА, 
ДИАГНОСТИКА И ЛЕЧЕНИЕ

О. Бранков, В. М ихайлова, С. Спасков
М. Панов

В ранната д етска  въ зраст особено м я сто  заем ат заболява­
нията, свързани с вродена цли придобита патология на кардията 
и хиатуса. Тяхната основна клинична проява е регургитация на с т о -  
машно съдържимо в хранопровода и през 6 0 -те  години са се обе­
динявали под термина "хиатална херния". Впоследствие, след въ­
веждането на съвременните апаратурни м етоди за изследване на 
хранопровода /фиброскопия, манометрия, рН-мониториране и Тс 
99 сцинтиграф ия/ се направи разграничаване между кардиохала- 
зия с гастро-езоф агеален рефлукс и хиаталната  херния.

Терминология и класиф икация - и сто р и че ски  преглед
Класическа класификация на хиаталните  хернии дава Akerlund 

/1 9 2 6 / въз основа на 30 клинични случая при възрастни. В зависи­
м о ст  о т  позицията на хранопровода спрямо хиатуса, дължината 
на хранопровода и вида на херниалния сак т о й  ги разделя на: а/ 
параезофагеални; б/ аксиални и в/ брахиезофаг.

За вроден къс хранопровод със с тр и к т у р а  и възникнала в след­
ствие  на то ва  хиатална херния при 9 деца съобщ ават Findlay and 
Kelly /1931 /, но т е  не анализират ролята на гастроезофагеалния 
рефлукс в патогенезата на заболяването. През 1941 г. Allison опис­
ва то з и  ти п  езофагеални с т р и к т у р и  не ка то  вродена патология, 
а ка то  вторична находка в следствие езоф агита о т  реф луктира- 
щ о то  стом аш но съдържимо.

През 1947 г. Neuhauser and Berenberg въвеж дат термина "ха- 
лазия на хранопровода и кардио-езофагеална релаксация" ка то  при­
чина за повръщ ането у децата. Duhamel /1 9 5 3 / обхваща всичко из­
вестно  досега по проблема на заболяванията на кардиалния район 
и въз основа на собствен  клиничен о п и т  обединява хиаталните  
хернии, кардиохалазията, гастро-езоф агеалния рефлукс, пептич- 
ния езоф агит, брахиезофага и пептичната  с т р и к т у р а  на храноп­
ровода ка то  различни форми и степени о т  едно заболяване, наре­
чени о т  него "кардио-туберозитарни малпозиции". по-късно, през
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1969 г., Bettex ги разделя на "малки и големи форми" на Ж ш тална- 
т а  херния, като  в малките форми Включва кардиохалазията и тран- 
зиторния епифренален сак, а в голем ите - различните по обем хер- 
нирания на стом аха в гръдната кухина.

Ембриология и а н а то м и я

В края на 3 -т а  ембрионална седмица между зачатъка на сър­
ц е то  и жълтъчния проход се развива septum transversum, ко й то  се 
образува о т  слой мезенхимни клетки  и нараства дорзално с обра­
зуване на голям плевроперитонеален канал. С диференцирането 
на органите в гръдната и коремна кухина към края на 6 -т а  седми­
ца плевро-перитонеалният канал се стеснява и образува два ка­
нала, ко и то  се покриват о т  дорзалната плеВроперитонеална мем­
брана. В последствие се оформя задно-латералната част на мем­
браната, к а то  между слоеВете на перитонеума и плеврата към 
9-12 седмица се развива м у скул а тур а та  на диафрагмата. Възник­
налите след то з и  период деф екти на диафрагмата Водят до раз­
лични истински диафрагмални хернии /без или с херниален сок/.

Hiatus esophagei се образува о т  въ тр е ш н и те  крачета на ди­
афрагмата и представлява една мускулна "примка", ко я то  започ­
ва о т  медиалната повърхност на II - IV лумбални прешлени, после 
завива отдясно и проксимално, к а то  се връща обратно отляво  
към началото на захващането. В повечето случаи дисталните  Влак­
на се п р епл и тат и та ка  засилват своята  здравина, но се счита, че 
лявата половина на та зи  мускулна примка е по-слаба /У тк и н  и Апи- 
нис, 1976/.

Вътре в самия хи а тус  се разполагат важни връзки, ко и то  
дъ рж ат хранопровода и кардията в определена позиция. Те включ­
в а т  рехавата съединителна тъ кан и плевралните и перитонеал- 
ни гънки в двете телесни кухини. Между т я х  се разполага най- 
важният крепителен елемент - френоезофагеалната мембрана или 
Membrana Leimneri, ко я то  се съ сто и  о т  зрели колагенни влакна и 
представлява продължение на Fascia transversalis на коремната с т е ­
на /Раупе a. Olsen, 1974/.

Кардиалната не се изгражда о т  специфичен мускулен сфинк 
те р , но не е само елементарен преход на хранопровода в стомаха. 
Кардията е сложен клапен механизъм к а то  функционално поня­
ти е  /Раупе a. Olsen, 1974/. Тя представлява зона в интраабдоми- 
налната част на хранопровода, означавана ка то  долен езофагеален
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сф инктер /ДЕС/. Зоната на повишено налягане в него се оформя 
о т  въ зд ействието  на п ол ож ител н ото  налягане на фундуса върху 
клапата на Хис, пол ож ител н ото  интраабдоминално и о тр и ц а те л ­
н о то  интраторакално налягане. Н ервно-регулаторният механи­
зъм на кардиалната функция представлява взаимодействие меж­
ду акта  на гълтане, п е р и ста л ти к а та  на хранопровода и изпразва­
н е то  на стомаха.

Ц елта на настоящ ия т р у д  е да проучим ретроспективно слу­
чаите с ГЕР и хернии на хиатуса  в д е тс к а та  възраст, к а то  изяс­
ним м я с т о т о  и ролята на хиаталната  херния в етио-патогенеза- 
т а  на гастро-езоф агеалната рефлуксна болест и да създадем соб­
ствена класификация на базата на нашия клиничен материал.

Клиничен м а те р и а л  и м е то д и ка

Клиничният материал обхваща 244 деца на възраст между 1 
час и 15 години с клиника ГЕР, лекувани във И-ра детско-хирурги- 
ческа клиника на С екцията по детска  хирургия. И н с т и т у т  "Н.И- 
.Пирогов" за период о т  22 години /1975  - 1996/. В анализирана се­
рия не влизат 145 деца с малфункция на кардията /деца с повръ­
щане, алергия, неврологични сим птом и, хронична пулм опатия/, о т  
ко и то  114 са лекувани консервативно, а 31 - оперативно.

За поставяне на диагнозата са използвани данните о т  анам­
незата, р е н т ге н о -к о н т р а с т н о т о  изследване на хранопровода и 
стомаха, фиброезоф аго-гастроскопията, 24-часовата рН -м онито- 
риране на хранопровода, реф лукс-сцинтиграф ията с Т 99, ангиог- 
рафията. И нтраоперативната  находка е била о т  същ ествено зна­
чение за определяне вида на хиаталната  херния.

Въз основа на л и т е р а т у р н и т е  източници и собствения кли­
ничен материал изработихме собствена класификация на хиатал­
н и те  хернии. К ато  основен показател приемаме уста новен ата  с 
пом ощ та на различните диагностични методи позиция на дистал- 
ната част на кардиалния сф инктер (или още incisura cardiaca, гас- 
тро-езофагеалния преход) спрямо hiatus esophagei. За пълнота на 
класификацията към основния материал са прибавени следните 
случаи: а/ 9 деца с придобита аксиална херния на базата на в т о р и ­
чен брахиезофаг вследствие те ж ъ к  корозивен езоф агит и б/ 4 деца 
с вторични параезофагеални хернии след антирефлуксна пл асти ­
ка. О бщ ият брой на анализираните деца е 112, но случаите, обхва­
нати  о т  класификацията са 116 поради това , че са прибавени 4
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деца с антирефлуксни пластики, развили следоперативно вторични 
параезофагеални хернии.

Р е з у л т а т и
Съобразно наш ата класификация децата с хиатални хернии 

се разпределят по следния начин:

Аксиални - 94 деца (81 %)
А. Без брахиезофаг (56 деца - 60% о т  групата)

1/ преходна /нефиксирани/ (11 деца)
2/ кардиални (27 деца)
3 / частични (15 деца) - фундусни (9 деца)

- стомаш ни (6 деца)
Б. Със брахиезофаг (38 деца - о т  групата)

1/ вроден (3 деца)
2/ придобит (35 деца) - 26 следствие те ж ъ к  ГЕР

- 9 след каустично изгаряне

Параезофагеални (22 деца - 19%)
1/ частични (6 деца) - - 2 първични

- 4 вторични (след антиреф лук- 
сна пластика)

2 / смесени (10 деца) - частични /ф ундусни/ (3 деца)
- то т а л н и  стомаш ни (7 деца)

3 / комбинирани (6 деца) - стом ах + слезка - 1 дете
- стом ах + ом ентум  - 2 деца
- стом ах + колон - 3 деца 

Разпределението на децата по възраст и съобразно вида на
хиаталната херния е дадено на табл. 1.

Табл. 1.

К линична на ход ка  по в ъ з р а с т

вид херния кардиална малка голяма тотал на

В ъ зр а ст
(м есеци)

без
с т р и к т у р а

със
с т р и к т у р а

без
стриктура

със
с т р и к т у р а

0 - 6 4 0 1 2 0 3

6 - 1 2 6 4 4 2 3 5

1 2 - 3 6 4 3 4 23 6 2

над 36 0 5 2 9 0 0
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Водещи клинични симптоми са повръщането и дисфагията, след 
ко и то  се нареждат хипотроф ията, анемията, хроничната пулмо- 
патия и немотивирано неспокойствие, което  при децата е еквива­
лент на установените при възрастните  киселини, парене в епигас- 
триума, болка зад гръдната к о с т  или сърдечна болка и др. (табл. 2).

Табл. 2.

Клинична с и м п т о м а т и к а

вид  
хе р н и я  -»

ка р д и а л н а  . м алка го л я м а т о т а л н а

с и м п т о м
без 

с т р и к т у р а  
п = 14

със 

с т р и к т у р а  

п = 12

без 

с т р и к т у р а  
п = 11

със 

с т р и к т у р а  
п = 36 п = 9

оIIс

повръщ ане 20 0 33 0 6 8

дисф агия 0 5 0 14 3 2

анемия 0 8 2 15 2 0

хипо-
т р о ф и я

10 1 1 4 28 1 0

д и х а т
см ущ ения

10 4 8 8 2 10

неспо-
к о й с т в и я

12 10 10 24 4 10

В комплекса на основни диагностични методи к о н т р а с т н о т о  
рентгеново изследване и интраоперативната находка са давали най- 
точна представа за вида и то п и ка та  на хиаталната херния.

Ендоскопското установяване на сте п е н та  на рефлукс-езо- 
ф агита и с т р и к т у р а т а  съобразно вида на хиаталната  херния е 
показано на табл. 3.

Табл. з.

Ендоскопска находка

вид  
х е р н и я  >

ка р д и а л н а м алка го л я м а т о т а л н а

н а хо д ка

без 

с т р и к т у р а  

п = 10

със 

с т р и к т у р а  

п =  6

без 
с т р и к т у р а  

п =  5

със 

с т р и к т у р а  

п = 21

юIIс

п = 7

е з о ф а ги т -  

1 - II cm

4 0 3 6 2 0

е з о ф а ги т -  
III cm

6 5 2 11 0 0
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Р е з у л та т и те  о т  24-часовото рН-мониториране на храноп­
ровода и тя х н а та  зависим ост о т  вида на хиаталната  херния е 
показано на табл. 4.

Табл. 4.

Р е з у л т а т и  о т  2 4 -ч а с о в о  Р Н -м о н и т о р и р а н е

вид  
х е р н и я  ->

ка рд и ал н а м ал ка го л я м а т о т а л н а

р е з у л т а т без
с т р и к т у р а

със
с т р и к т ,у р а

без
с т р и к т у р а

със
с т р и к т у р а

норма 0 2 0 6 3 0

RI - до 20 3 3 5 20 2 0

RI - до 50 7 0 4 14 0 0

Оперирани първично са 109 деца. Извършени са следните опе­
ративни намеси:

A. Торакотомия и репозиция на хернията с крурорафия - 2
деца

Б. Торакотомия, резекция на кардията и торакален Nisen - 1 
д ете

B. Лапаротомия, репозиция на хранопровода, крурорафия и 
фундопликация no Nissen - 95 деца

- о т  тя х  с временна га с тр о с то м а  за ретроградно бужиране 
- 28 деца

Г. Лапаротомия, репозиция на хранопровода, крурорафия и 
фундодиафрагмопексия - 11 деца

Ч етири те  деца с вторични параезофагеални хернии са реопе- 
рирани чрез то ракотом и я, съчетано с частична резекция на фиб- 
розната стр и к ту р а .

Рецидив на реф лукс-езоф агита сме наблюдавали при 6 деца 
(5,5%). При други две деца, при ко и то  хиаталната  херния е опери­
рана с торакален достъп, възниква следоперативен рефлукс-езо- 
ф агит.

Починали са 7 деца (оперативна с м ъ р т н о с т  6,4%).

Обсъждане
За т о ч н о с т  и к о н к р е тн о с т  на терм инол огията  в разглежда­

ния материал ще се спрем на някои основни дефиниции.
"Всяко вродено, придобито, временно или постоянно вмъква­

не на части  о т  гастро-езоф агеалната преходна зона (интраабдо-
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минален хранопровод,кардия, фундус) през hiatus esophagei на ди­
афрагмата в медиастинума или в гръдната кухина се дефинира 
ка то  хиатална херния". (Siewert a. Rosseti, 1976)

Това кратко и обхватно определение обаче не визира м я с то ­
т о  на херниалния сак (в случая - перитонеума) в патоморф ологич- 
ния с у б с т р а т  на хиаталната херния. К ато  всяка друга херния, така 
и хиаталната се съ стои  о т  четири основни елементи: херниален 
отвор, херниален канал, херниален сак и херниално съдържимо.

Херниален о тв о р  са л яв о то  и дясно краче на hiatus esophagei. 
Херниалният канал се образува отпред  и о т с тр а н и  о т  дебелина­
т а  на м ускулните крачета, а о тза д  - о т  превертебралното прос­
тр а н с тв о , изпълнено с рехава съединителна тъ кан и м астна т ъ ­
кан. Д истално то в а  п р о с тр а н ств о  продължава между двата лис­
т а  на перитонеума, в к о и то  се намира truncus coeliacus, a прокси- 
мално възлиза на рехавите медиастиални тъкани, в к о и то  между 
хранопровода и т е л а т а  на гръбначните прешлени л еж ат v. azygos 
и aorta descendens. Хранопроводът в гръдния кош е покрит о т  плев­
ра само двустранно латерално.

В ранната детска възраст същ ествува една относителна нез­
рялост на органите и си сте м и те  (в случая на м ускул атурата  и на 
мезенхимната тъкан), ко я то  може да се приеме ка то  предпостав­
ка за възникване на различни хернии. Предразполагащ ф актор за раз­
в и т и е т о  на хиаталните хернии са и нежната диафрагмална м уску­
латура, рехавата периезофагеална тъкан и слабата френо-езофа- 
геална мембрана. К ато  причина за развитие то  им м о га т  да бъдат 
повиш еното интраабдоминално налягане, д и см о ти л и те та  на хра­
нопровода и стомаха, съчетани със забавено изпразване на сто м а ­
ха, незрялост на долния езофагеален сф инктер и др.

Akertund първи разграничава аксиалната о т  параезофагеал- 
ната  херния, к а то  добавя определението за къс хранопровод. Спо­
ред него херниалният сак (перитонеума) обхваща изцяло херниал- 
н о то  съдържимо (кардия и част о т  стомаха), к а то  при параезо- 
фагеалната херния хранопроводът се разполага извън херниалния 
сак, а при останал ите  кардията се намира на върха на сака.

Пр ез 1954 година Barret създава приложима за п р а кти ка та  
класификация на хи атал ни те  хернии. Той ги дели на 1. Аксиални 2. 
Параезофагеални и 3. Смесени (комбинация о т  1 и 2). При смесени­
т е  хернии о т  една страна (предимно в ляво) имаме оформен хер­
ниален о тв о р  и херниален сак, к а т о  хранопроводът не е фиксиран
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на ни вото  на хиатуса, а поради разтегляне на Лаймнеровата мем­
брана кардията се намира високо в медиастинума. Според Janneck,
С.(1987) тр уд н о  може да се каже кое е първичното - дали смесе­
ните  хернии се развиват о т  аксиалните или произхож дат о т  па- 
раезофагеалните. Henry Ellis (1987) счита, че при т я х  ста ва  дума 
за един и същ вид херния - т.е . аксиална. Ние причисляваме те зи  
хернии към параезофагеалните, за щ о то  интраоперативно винаги 
се намира добре оформен херниален о тв о р  (предимно в ляво), а 
разтеглянето  на останалата  част о т  френо-езофагеалната мем­
брана най-вероятно ста ва  вторично к а т о  следствие о т  рехава­
т а  и слаба мезенхимна тъкан.

Аксиалните хиатални хернии, означени к а то  преходни или не­
фиксирани (11 деца) са вследствие абнормната подвиж ност на хра­
нопровода и кардията поради рехавата съединителна тъ кан  и сла­
бите  диафрагмални връзки. Тази подвиж ност се провокира о т  на­
личието на патологичен рефлукс и при неправилно терапевтично 
поведение може да доведе до вторична ретракция на хранопрово­
да и фиксиране на кардията над хиатуса. Тези 11 деца с преходни 
хиатални хернии са били индицирани за антиреф луксна пластика 
поради липса на еф ект о т  консервативното  лечение, извършвано 
в други болници, с персистиране на реф лукс-езоф агит III степен и 
те ж ъ к киселинен рефлукс (RI над 30%), ка кто  и о т  с ъ п ъ тств а щ и ­
т е  симптоми на реф луксната болест - анемия, хронична пулмопа- 
ти я , хипотрофия.

Според нас, уста н о ве н и те  при 27 деца хернии на кардията са 
следващ етап  о т  еволю цията на нефиксираните хернии, при ко­
и т о  патологичният рефлукс не е бил диагностициран своевремен­
но и не е лекуван адекватно. П очти всички са с начална и напредна­
ла форма на пептична с т р и к т у р а , със съ п ъ тств а щ и  анемия, хи­
потроф ия и хронична пулмопатия. (фиг. 1а и 15)

И стински хиатални хернии в д е тс к а та  възраст са вродени­
те . Нашият материал включва 36 деца с частични и то т а л н и  с т о ­
машни хернии, о т  к о и то  18 с аксиални и 18 с параезофагеални. 
При т я х  имаме оформен хиатален о тво р , херниален сак и херниал- 
но съдържимо - фундус и ч а ст  о т  стом аха (при 5 деца), то т а л н и  
стомаш ни (7 деца) и комбинирани стом аш ни и други органи (слез- 
ка, ом ентум , колон - 6 деца). По нашия материал т е  се срещ ат 
предимно в новорожденската и кърмаческата възраст, к а то  в за­
висим ост о т  големината на херниалното съдържимо преоблада-
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Фигура 1.a.
Преходна (нефиксирана)

3am си м п то м и те  о т  страна на дихателната система, по-рядко 
повръщане и дисфагични оплаквания, неспокойствие или и зо ста ­
ване в развитието. При те зи  деца рядко се уста новя ва т пептич- 
ни изменения на хранопровода, поради непродължителното време 
за въздействие на киселинния рефлукс. Някои са със съчетани ано­
малии - morbus Hirchsprung, dolichosygma, ингвинални или пъпни хер­
нии и др. (фиг. 2а и 26; За и 36).

Една особена група са т о т а л н и т е  стомаш ни хернии, ко и то  
м о га т  да бъдат аксиални или параезофагеални (смесени), по-веро- 
я тн о  е т е  да са възникнали не в р е з у л та т  на забавено спускане 
(maldescensus), за ко е то  говори относител но  нормалната дължи­
на на хранопровода, а поради вторично херниране на стомаха през 
големия херниален отвор , вследствие полож ителното  абдоминал- 
но и о т р и ц а те л н о то  интраторакално налягане. При т я х  се наб­
людава органо-аксиален или мезентерико-аксиален волвулус, но без 
клиниката на остра  обструкция. О перативната намеса правим в 
порядък на отлож ена спеш ност и след абдоминалното репонира- 
не на стом аха извършваме антиреф луксна пластика (маншонна

ДШИ
Фигура 1.6. 

Кардиална (фиксирана)
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Фигура 2.а.
Малка аксиална херния

Фигура 2.6.
Голяма аксиална херния

Фигура З.а.
Параезофагеална херния

Фигура З.б.
Смесена херния
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фундопликация no Nissen или фундодиафрагмопексия no Lortat- 
Jackob и модификации), за да възстановим анатомично антиреф - 
луксния механизъм на кардиалния район. (фиг.4а и 4 б).

Най-проблемна група представляват децата с аксиални хи­
атални хернии вследствие вторичен брахиезофаг. В нея влизат 
по-големи деца, на ко и то  в периферната здравни заведения не е 
обръщано внимание на симптома "повръщане" и продължителни­
я т  реф лукс-езоф агит е довел до фиброзна ретракция на храноп­
ровода. Рентгенологически хранопроводът е деформиран и опъ­
н а т , изтегляйки проксимално кардията и част о т  стомаха. Ен- 
доскопски най-често се намира оформена фиброзна с тр и к ту р а , 
със или без пептични ерозии на лигавицата. Интраоперативно с т о ­
м ахът е ка то  "засмукан" о т  кардията, ка то  хиаталният район е 
обхванат о т  масивни сраствания. В теоретичен аспект то ва  са 
"лъжливи хернии" защ ото  намиращата се в гръдната кухина част 
о т  стомаха не е обвита изцяло о т  перитонеума, особено в дор- 
залния участък откъ м  гръбначния стълб. Най-приемливо е точно  
тези  хернии да се наричат "плъзгащи се", по аналогия с цекалните 
ингвинални хернии, докато  останал ите  са истински аксиални.

Фигура 4.а. Тотална аксиална 
херния (Thoraxmagen)

Ф игура4.б. Тотална параезофаге 
ална херния (Upside-down stomach)

172



О т  анализираните 35 деца с вторичен (придобит) брахиезо- 
фаг, 9 са след продължително бужиране на хранопровода през гас- 
тр о сто м а , ко е то  се е наложило поради изгаряне със сода каус­
т и к  и развитие на ръбцова стр и к тур а . Въпреки че принадлежат 
към друга нозология, т я х н о т о  развитие има еднаква патогене- 
тична база.

Противоречиви са ста нови щ ата  по т.нар. вроден брахиезо- 
фаг. Неговата клинична и рентг.енологична диагноза е изключително 
трудна и представлява обект на те о р е ти ти ч н о  тълкуване. Ние 
причисляваме към тази  група 3 кърмачета (на възраст между 3 и 
7 месеца), при ко и то  рентгенологично се установява скъсен хра­
нопровод с оформена фиброзна с т р и к т у р а  и частично херниране 
на стомаха. Вродената генеза на с т р и к т у р а т а  отхвърляме пора­
ди ти п и чн и те  белези на кардиохалазия и частично херниране на 
стомаха. Ние не приемаме хи потезата  за интраутробно  възник­
ване на гастро-езофагеален рефлукс, довел до т е ж к а т а  с т р и к ­
тур а , поради афункция на стом аха на плода. Считаме, че при тези  
деца се е касаело за вроден брахиезофаг, защ ото  при оперативна­
т а  намеса не сме намерили херниален сак. (фиг. 5а и 56).

Фигура 5.а. Ф игура 5.6.
Вроден брахиезофаг Придобит брахиезофаг
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Друг е въпросът дали вроденият брахиезофаг трябва да се 
причисли към хи атал ни те  хернии въобще, тъ й  к а то  при т я х  има­
ме обратно връщане на стом аха о т  коремната към гръдната ку ­
хина, а при брахиезофага има забавено спускане (maldescensus) и 
липса на херниален сак. Съгласно наш ите постановки считаме, че 
то в а  е малформация, д окато  хернията представлява малпозиция.

При хирургическата корекция на вторичния брахиезофаг с хи- 
атална херния репонирането на хранопровода надолу в коремната 
кухина, за да се оф орми-достатъчно дълъг интраабдоминален сег­
м ент, се осъщ ествява много трудно . Ние модифицирахме тр анс- 
торакалния м етод на Merendino (1956), к а то  след дълбоко либе- 
риране на хранопровода в медиастинума откъ м  абдоминалната ку­
хина, извършваме транссекция на хиатал ката  дъга на 2-3 см наля­
во към centrum tendineum и изместваме кардиалния участък о т  
по-ниската към по-високата точка  на конвекситета  на диафраг­
мата. Необходимо е добра херметизация при хи а то п л а сти ка та  и 
фиксиране на фундусния маншон към диафрагмата, за да не въз­
никнат следоперативни параезофагеални хернии, каквито сме наб­
людавали при 4 деца.

Изводи
1. Х иаталната херния в д е тс к а та  възраст е сам остоятелна 

нозологична единица със специфична клинична сим птом атика , но 
се явява и к а т о  елемент о т  различни симптомокомплекси със 
сложна етио-патогенеза. Обединяващ ото между т я х  са морфо­
логични и физиологични промени: деф ект в hiatus esophagei, хал­
та ви  френо-езофагеални връзки и релаксация на кардиалния сфин- 
ктер .

2. Х иаталната херния е ч а ст  о т  симптомокомплекса на реф- 
луксната болест, но т е  не са синоними. При параезофагеалните 
хернии няма признаци на ГЕР. При частичните  и т о т а л н и т е  вро­
дени хернии реф луксната болест не е маниф естно проявена. Об­
ратно  на то ва , малките кардиални и стомаш ни хернии са причина 
за релаксацията на кардията и киселинния рефлукс. К ато  сл е д с т­
вие о т  продължителния реф лукс-езоф агит се явяват вторични­
т е  "лъжливи" хернии поради възпалителната ретракция на хра­
нопровода.

3. При малките или преходните хернии в начални стадии ме­
дикаментозно лечение е насочено към релаксацията на кардията, 
нарушения м о т и л и т е т  на стом аха и реф лукс-езоф агита, д окато

174



хирургическото лечение идва в съображение при р а з в и ти е то  на 
усложненията о т  реф луксната болест (пептична язва и пептич- 
на стр и ктур а ). При голем ите хернии, със или без наличие на реф- 
лукс-езоф агит, лечението е първично хирургическо.

4. Основни принципи при хирургическото лечение са: а/репо- 
зиция на хранопровода с цел създаване на д о ста тъ ч н о  дълъг и н т -  
раабдоминален сегм ент; б/пластика на хиатуса  и в / съобразена с 
п а тол огия та  антиреф луксна пластика за изостряне на ъгъла на 
Хис - маншонна фундопликация при те ж ъ к  реф лукс-езоф агит и 
фундо-диафрагмопексия при липса на усложнения о т  страна на 
езофагеалната лигавица.
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