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Abstract 
Hiatal hernia- anatomical condition in which abdominal organs, usually gastroesophageal junction and the 
stomach, exit through the esophageal hiatus into the mediastinum. Clinical significance is closely related 
to gastroesophageal disease (GERD). The diagnosis is made through endoscopic, radiographic and 
manometric assessment. Management of hiatal hernia is complex, including lifestyle changes, medications 
and surgery.  
Aim: to provide up to date information about hiatal hernia’s etiology, diagnostics and management.  
Methods: A systematic review of literature was performed in “PubMed” information base using keywords 
‘hiatal hernia’.  
Conclusion: GERD affects quality of life for many patients. Antireflux surgery plays an important to 
provide complex treatment. Surgery is safe and effective method for treating patients with hiatal hernia 
complicated GERD. Nissen gastrofundoplication remains the golden standard operation. 
 
Keywords hiatal hernia, etiology, diagnostics, management, gastroesophageal disease, gerd, surgery. 
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Santrauka 
Stemplinės angos išvarža (SAI)- anatominis defektas, kurio metu pilvo ertmės organai,  dažniausiai 
gastroezofaginė jungtis (GEJ) ir skrandis, prasiveržia pro stemplės angą į tarpuplautį. Klinikinė 
simptomatika dažniausiai susijusi su gastroezofaginio refliukso liga (GERL). Pagrindiniai tyrimai 
diagnozei patvirtinti yra ezofagogastroduodenoskopija (EFGDS), kontrastinė rentgenografija ir stemplės 
manometrija. SAI yra kompleksinis: gyvenimo būdo korekcija, farmakoterapija bei chirurginis gydymas.  
yra saugus ir efektyvus.  
Tikslas: pateikti naujausią mokslinę informaciją apie stemplinės angos išvaržos etiologiją, diagnostiką ir 
gydymą.  
Metodai: atlikta sisteminė literatūros apžvalga naudojantis „PubMed“ duomenų baze, nagrinėjant 
straipsnius apie stemplinę angos išvaržą.  
Apibendrinimas: GERL yra kasdienį gyvenimą komplikuojanti patologija. Svarbu kompleksinis ligos 
gydymas, kurio kertinis akmuo yra antirefliuksinė operacija. Chirurginis gydymas yra saugus ir efektyvus, 
Nissen gastrofundoplikacija iki šiol išlieka auksinis standartas SAI, kuri komplikuojasi GERL, gydymui. 
 

Raktiniai Žodžiai stemplinės angos išvarža, etiologija, diagnostika, gydymas, gastroezofaginis refliuksas, 
gerl, chirurgija. 
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Įžanga 
Pastaraisiais dešimtmečiais ryšys tarp stemplinės 
angos išvaržos (SAI) ir gastroezofaginio 
refliukso ligos buvo (GERL) atidžiai tiriamas, o 
rezultatai kontraversiški. Tobulėjančios 
diagnostikos priemonės ir daugėjantys 
moksliniai tyrimai leido geriau suprasti šią 
patologiją. Stemplės ir skrandžio jungtis yra 
anatomiškai sudėtinga struktūra, kuri 
funkcionuoja gastroezofaginio refliukso barjeras. 
Stemplinės angos išvarža sutrikdo šią apsauginę 
funkciją ir dažnai vystosi GERL. Šiais laikais tai 
yra dažnas radiologų bei gastroenterologų 
radinys, todėl svarbu atrinkti pacientus tinkamus 
chirurginiam gydymui. Šio straipsnio tikslas yra 
pateikti naujausią mokslinę informaciją apie 
stemplinės angos išvaržos etiologiją, diagnostiką 
ir gydymą. 
 
Apibrėžimas, etiologija 
Stemplinės angos išvarža (SAI)- anatominis 
defektas, kurio metu pilvo ertmės organai,  
dažniausiai gastroezofaginė jungtis (GEJ) ir 
skrandis, prasiveržia pro stemplės angą į 
tarpuplautį. Elipsės formos stemplinė anga yra 
diafragmoje, raumenų sienelėje, kuri atskiria 
pilvo ir krūtinės ertmes. Įprastai stemplė praeina 
per šią angą ir susisiekia su skrandžiu. Šios 
išvaržos yra unikalios dėl sudėtingos GEJ 
anatomijos.  Viršutinės virškinamojo kanalo 
struktūrų padėtys keičiasi kvėpuojant bei 
valgant. [2] [3] Rijimo metu stemplė sutrumpėja 
dėl stemplės išilginių raumenų susitraukimo, 
raiščių atsipalaidavimo, o GEJ pasislenka į 
stemplinę angą iki 2cm. [4] 
Literatūroje skirstoma į du pagrindinius tipus: 
paslanki (ašinė) SAI ir paraezofaginė (fiksuotoji) 
SAI (žr. 1 pav.). 1 tipo SAI yra labiausiai 
paplitusi, susiformuoja dėl raiščio laisvumo, 
kliniškai reikšminga nustatoma esant GEJ 
judėjimui virš 2 cm fiziologinių ribų. 2 tipo- 
pagrindinis jos bruožas yra tai, kad virš 
diafragmos išsiveržia skrandžio dugno dalis, bet 
ne GEJ. Taip pat klasifikuojama į 3-4-tą tipus 
esant mišriai bei didelės apimties išvaržai. 
 

 
1 pav. Stemplinės angos išvaržos klasifikacija 
(paimta iš uptodate.com) [32] 
 
Dažniausia SAI priežastis yra sumažėjęs raiščių 
elastingumas, kuris yra tiesiogiai susijęs su 
amžiumi. Kiti rizikos veiksniai galėtų būti 
perteklinis išilginių stemplės raumenų 
susitraukinėjimas bei padidėjęs 
intraabdominalinis slėgis, būdingas jėgos 
atletams, nėštumo metu, nutukusiems asmenims, 
dėl genetinės predispozicijos [5] ir po 
antirefliuksinių ar nutukimo chirurgijos 
operacijų.[2] 
 
Diagnostika 
Daugumai žmonių, kuriems yra I tipo SAI, 
nebūna jokių simptomų, dalis skundžiasi 
gastroezofaginiu refliuksu- skrandžio turinio 
patekimu į stemplę. Klinikinių simptomų 
pasireiškimas yra tiesiogiai susijęs su išvaržos 
dydžiu. Dažniausiai pasireiškia šie GERL 
simptomai: rėmuo, rūgštaus skrandžio turinio 
atpylimas, epigastriumo arba užkrūtinkaulio 
skausmas, spaudimas, pykinimas, rijimo 
sutrikimai. 2 tipo SAI labiau būdingas 
epigastriumo skausmas, pykinimas bei pilnumo 
jausmas. GERL simptomatika yra retesnė 
paraesofaginėms išvaržoms. Nepriklausomai nuo 
išvaržos tipo, dažni ir gausūs refliuksai pakeičia 
stemplės gleivinę, vystosi erozinis ezofagitas, 
kuris gali pereiti į Bareto stemplę bei stemplės 
adenokarcinomą.[6] [7] [20] Rečiau pasitaiko 
opos, kurios sukelia lėtinius kraujavimus į 
virškinamąjį traktą ar perforacijas, bei skrandžio 
užsisukimas arba ūminė dilatacija (išsipletimas) 
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[17]. Remiantis klinikiniais duomenimis galima 
įtarti SAI, pagrindiniai tyrimai diagnozei 
patvirtinti yra ezofagogastroduodenoskopija 
(EFGDS), kontrastinė rentgenografija ir 
stemplės manometrija.[2]  [20] 
EFGDS yra vis dažniau naudojamas tyrimo 
metodas viršutinio virškinimo trakto ligoms 
nustatyti bei pirmo pasirinkimo tyrimas GERL 
atveju. Vis dar nesutariama, kuris GEJ taškas 
turėtų būti SAI diagnozės kriterijus. Labiausiai 
paplitęs yra GEJ dislokacija daugiau 2 cm į 
stemplinę angą. Rentgeninis kontrastinis 
stemplės tyrimas, plačiai įdiegus į praktiką 
endoskopinį tyrimą, neteko savo GERL 
diagnostinės reikšmės ir kaip savarankiškas 
tyrimo būdas praktiškai neįmanomas. Šis tyrimas 
naudingas patikslinti išvaržos dydį ir nustatyti 
laipsnį. Stemplės manometrija yra tyrimo 
metodas stemplės motorikos sutrikimams, taip 
pat viršutinio bei apatinio stemplės rauko 
funkcijai įvertinti prieš operaciją . Aukštos 
rezoliucijos manometrija yra optimalus tyrimas, 
kadangi suteikia galimybę diagnozuoti <2 cm 
SAI, kurių nebuvo galima aptikti endoskopiškai 
ar rentgenografiškai bei tiksliau nustato ir 
didesnes išvaržas.[11] [18] 
 
Gydymas 
Asimptominės 1 tipo SAI diagnozė nereikalauja 
jokio gydymo. Dažniausiai pasireiškiančių 
GERL simptomų gydymo tikslai yra: simptomų 
pašalinimas, gyvenimo kokybės gerinimas, ir 
recidyvų profilaktika. Pradedama nuo gyvenimo 
būdo korekcijos- per didelės kūno masės 
sumažinimas, lovos galvūgalio pakėlimas, 
vengimas pavalgius dirbti ar gulėti. Svarbūs ir 
mitybos pokyčiai- nepersivalgyti, valgyti dažnai 
ir mažesnėmis porcijomis, vengti refliuksą 
skatinančio maisto produktų kaip kava, 
šokoladas, riebalai, arbatos, citrusiniai vaisiai, 
gazuoti ar alkoholiniai gėrimai. Refliuksą taip pat 
skatina rūkymas, nesteroidiniai vaistai nuo 
uždegimo, aspirinas, teofilinas, kalcio 
antagonistai, neurotropiniai vaistai. 
Farmakologinis gydymo tikslas yra pasiekti, kad 
stemplėje pH kuo ilgiau būtų didesnis kaip 4. 
Plačiausiai vartojami yra protonų siurblio 
inhibitoriai (omeprazolis). H2 receptorių 
antagonistai (ranitidinas) taip pat mažina 
simptomus ir gydo erozijas, bet jais gydyti reikia 
ilgiau, jų poveikis lėtesnis, o norimo efekto 
dažnai iš viso nepasiekiama. Taip pat gali padėti 
ir rūgštingumą reguliuojančios medžiagos bei 
prokinetikai. Apie 30% vien konservatyvios 
priemonės nebūna veiksmingos pasiekti norimą 
stemplės pH ir simptomų remisiją, dalis pacientų 
vėl jaučia simptomus nutraukus medikamentus. 
[21] 2 tipo SAI pagrindinis gydymo metodas yra 

chirurginis. GERL simptomų korekcijai galima 
taikyti anksčiau minėtą strategiją, tačiau 
paraezofaginės išvaržos komplikacijų 
prevencijai yra rekomenduojama operacija net ir 
nesant klinikinių simptomų. Neoperavus gali 
išsivystyti opos, lėtinis kraujavimas, skrandžio 
perforacija ar skrandžio obstrukcija. Skirtingoms 
klinikinėms situacijoms galima rinktis 
palankesnį chirurginį metodą, svarbu atsižvelgti 
į paciento amžių bei gretutines ligas ir įvertinti 
tinkamumą operacijai. [2] [7] [8] [9] [20] [23] 
 
Chirurginis gydymas 
Dažniausiai atliekama operacija SAI gydymui 
yra gastrofundoplikacija. 1955m Rudolph Nissen 
pirmą kartą atliko operaciją GERL gydymui, kuri 
vėliau pavadinta jo garbei ir iki šiol išlieka 
auksinis standartas SAI gydymui. Nuo to laiko 
atsirado naujų technikų atlikti fundoplikaciją, 
tačiau Nissen metodas yra vienas iš dažniausiai 
atliekamų. Operaciją galima atlikti 
laparoskopiniu arba atviru transabdominaliu 
būdu. Laparoskopinė operacija yra pranašesnė už 
atvirą dėl mažesnių pooperacinių randų, 
trumpesnio hospitalizacijos laiko, žemo 
komplikacijų, recidyvų dažnio bei perpus 
mažesnės bendros operacijos kainos. Šie 
privalumai tiesiogiai proporcingi operatoriaus 
sugebėjimams, todėl jauniems chirurgams 
rekomenduojama patyrusio vadovo priežiūra. [8] 
[13] [21] [29]  
Pagrindiniai operacijos etapai yra: pilvo ertmės 
atvėrimas, išvaržos maišo išdalinimas, stemplės 
išlaisvinimas, išvaržos vartų uždarymas, 
fundoplikacija, pilvo ertmės įvertinimas ir 
užsiuvimas. Atvėrus pilvo ertmę, privaloma 
pašalinti visą išvaržos maišą iš tarpuplaučio, 
nepažeidžiant gretimų organų bei klajoklio nervo 
šakų. Stemplė išlaisvinama iki aortos lanko arba 
kol bent 4 cm pilvinės stemplės yra be tempimo, 
jei to padaryti nepavyksta, gali reikti atlikti 
stemplės ilginimo procedūrą, Collis 
gastroplastiką, kad išvengti SAI recidyvo. 
Išvaržos vartai gali būti uždaryti be tempimo 
nuosavais audiniais arba su tinkleliu. Literatūroje 
pateikti kontraversiški duomenys dėl tinklelio 
naudojimo ir kol kas nėra bendro sutarimo dėl jų 
efektyvumo. [21] [27] [30] Besirezorbuojantys 
biosintetiniai tinkleliai yra pranašesni už 
sintetinius dėl mažesnio su tinkleliu susijusių 
komplikacijų- erozijų, striktūrų- dažnio. [19] 
[31] 
Nissen gastrofundoplikacijos metu 
suformuojamas volelis iš priekinės skrandžio 
sienos, pilnai (360°) apvyniojamas apie apatinę 
stemplės dalį ir prisiuvamas, kad sutvirtinti 
apatinį stemplės rauką (žr. 2 pav.). Alternatyvi 
technika yra dalinė gastrofundoplikacija, kurią 
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galima atlikti įvairiais metodais. Šiuo būdu 
rečiau atsiranda rijimo sutrikimų, tačiau 
mažesnis stemplės rauko tonusas gali prasčiau 
apsaugoti nuo skrandžio turinio atpylimo į 
stemplę. Toupet užpakalinė fundoplikacija, 
kurios metu volelis apvyniojamas 270° apie 
apatinę stemplės dalį iš užpakalinės pusės ir 
prisiuvamas (žr. 3 pav.). Door ir Waston 
priekinių fundoplikacijų metu volelis 
apvyniojamas 180° ir 120° atitinkamai apie 
apatinę stemplės dalį iš priekinės pusės ir 
prisiuvamas. Skrandžio apvyniojimo technika 
turi privalumų, tačiau geriausi rezultatai 
priklauso nuo chirurgo įgūdžių. [20] [21]  
Kaip alternatyva gastrofundoplikacijai, rečiau 
atliekamos priekinė gastropeksija ir Roux-en-Y 
skrandžio apylankos operacija. Gastropeksija 
naudojama 2 tipo SAI gydymui, pritvirtinant 
skrandį prie priekinės pilvo sienos. Šios 
operacijos metu atliekamos minimalios 
manipuliacijos, todėl jos tinkamos prastos fizinės 
būklės pacientams.  Pritvirtinti skrandį galima ne 
vien siūlėmis, bet ir dvejomis perkutaninėmis 
endoskopinėmis gastrostomomis (PEG), 
privalumas pacientams, kuriems taikomas 
maitinimas per stomą. [28] Roux-en-Y skrandžio 
apylanka indikuotina nutukusiems pacientams 
(KMI > 35 kg/m2). Ši operacija taikoma 
nutukimo chirugijoje, bet stebimi efektyvūs 
rezultatai ir SAI gydymui. [14] [24- 26] 
Chirurginis gydymas efektyviai sumažina GERL 
simptomus.  [1] [15] [16] [29]. Įvairių autorių 
duomenimis recidyvų bendras dažnis yra 
adekvačiai žemas- 5-10%. [17] [27] [29] [30] 
Stemplinės angos išvaržos recidyvas dažnesnis 
pacientams, operuotiems dėl didelių išvaržų, 
neveiksmingu medikamentiniu gydymu bei kūno 
masės indeksu > 30 kg/m2. [10] [11]  
Dažniausios priežastys yra neteisinga pacientų 
atranka operaciniam gydymui bei techniškai 
neteisingas apvyniojimas, naudojant skrandžio 
kūną, o ne dugną. Pakartotinės operacijos yra 
žymiai sudėtingesnės dėl pakeistos anatomijos, 
todėl jų trukmė yra ilgesnė, o rezultatai prastesni 
negu pirminių fundoplikacijų. [15] [16]  [21] 
Indikacijos pakartotinei operacijai yra sutrikęs 
stemplės pasažas dėl per daug veržiančios 
fundoplikacijos arba išlikę GERL simptomai dėl 
netaisyklingo apvyniojimo. [22] Recidyvinės 
SAI dažniausiai gydomos pakartotine 
gastrofundoplikacija, tai yra saugus ir efektyvus 
gydymo metodas. [12] [13] [14] [16] [24- 26]  
 

 
2 pav. Nissen gastrofundoplikacija (paimta iš 
uptodate.com) [33] 

 
3 pav. Toupet gastrofundoplikacija (paimta iš 
uptodate.com) [33] 
 
Apibendrinimas 
SAI glaudžiai susijusi su GERL, kuri yra 
kasdienį gyvenimą komplikuojanti patologija. 
Pagrindiniai tyrimai SAI diagnozei patvirtinti 
yra EFGDS, kontrastinė rentgenografija ir 
stemplės manometrija. Svarbu kompleksinis 
ligos gydymas, kurio kertinis akmuo yra 
antirefliuksinė operacija. Chirurginis gydymas 
yra saugus ir efektyvus, Nissen 
gastrofundoplikacija iki šiol išlieka auksinis 
standartas SAI, kuri komplikuojasi GERL, 
gydymui. 
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