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РЕЗЮМЕ

Актуальность. Параэзофагеальные грыжи пищеводного отверстия диа-
фрагмы встречаются значительно реже других типов диафрагмальных 
грыж. Риск ущемления при этой патологии составляет около 21 %. Зача-
стую очень сложно своевременно установить верный диагноз, поскольку 
пациенты поступают с нетипичной клиникой острой кардиологической 
или пульмонологической патологии. Как правило верный диагноз устанавли-
вается только на 4-е сутки. Из-за поздней диагностики возникают некрозы 
и перфорации ущемлённого органа, что вызывает высокую летальность. 
Иногда правильный диагноз устанавливается только при патологоана-
томическом вскрытии.
Клиническое наблюдение. Пациентка поступила в хирургическое отде-
ление в экстренном порядке с жалобами на интенсивные боли в нижних 
отделах грудной клетки и эпигастральной области, рвоту съеденной пищей. 
Из анамнеза известно, что около года назад стали беспокоить периодиче-
ские тошнота и рвота съеденной пищей. Последние 12 часов до поступления 
в стационар усилились боли в грудной клетке и эпигастрии, вся съеденная 
пища вышла со рвотой. Рентгенологически диагностирована ущемлённая 
параэзофагеальная грыжа пищеводного отверстия диафрагмы. При фиброэ-
зогастродуоденоскопии пройти в дистальные отделы желудка невозможно, 
в зоне ущемления определяется гиперемия и петехиальные кровоизлияния. 
В экстренном порядке выполнено видеолапароскопическое вправление 
грыжевого содержимого, резекция грыжевого мешка и передняя диафрагмо-
крурорафия. Ранний послеоперационный период протекал без осложнений. 
Представленное клиническое наблюдение указывает на перспективность 
использования видеоэндоскопических технологий в диагностике и лечении 
ущемлённых диафрагмальных грыж. Ключевым моментом успеха является 
своевременная постановка верного диагноза. Считаем нецелесообразным 
одномоментное выполнение антирефлюксного вмешательства в условиях 
острого воспалительного перипроцесса.

Ключевые слова: ущемлённая параэзофагеальная грыжа, видеолапароско-
пическая хирургия, грыжа пищеводного отверстия диафрагмы, диафрагмо-
крурорафия
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AbSTrACT

Relevance. Paraesophageal hiatal hernias are much less common than other types 
of diaphragmatic hernias. The risk of strangulation in this pathology is about 21 %. 
It is often very difficult to establish the correct diagnosis in time, because patients 
are admitted with an atypical clinic of acute cardiological or pulmonary pathology. 
Usually, the correct diagnosis is established only on the 4th day. Due to late diagnosis, 
necrosis and perforation of the strangulated organ occur, which causes high mortal-
ity; sometimes the correct diagnosis is established only at autopsy.
Clinical observation. The patient was admitted to the surgical department 
on an emergency basis with complaints of intense pain in the lower chest and epi-
gastric region, vomiting of eaten food. From the anamnesis it is known that about 
a year ago, periodic nausea and vomiting of food eaten began to bother. The last 
12 hours before admission to the hospital, pain in the chest and epigastrium intensi-
fied, all eaten food came out with vomiting. X-ray diagnosed strangulated parae-
sophageal hernia of the esophageal opening of the diaphragm. During esophago-
gastroduodenoscopy it was impossible to pass into the distal parts of the stomach; 
hyperemia and petechial hemorrhages were detected in the zone of strangulation. 
Video-laparoscopic reduction of the hernial contents, resection of the hernial sac 
and anterior diaphragm crurorrhaphy were urgently performed. The early postopera-
tive period was uneventful. The presented clinical observation indicates the promise 
of using video-endoscopic technologies for diagnosis and treatment of strangulated 
diaphragmatic hernias. The key to success is the timely establishment of the correct 
diagnosis. We consider it impractical to perform an antireflux intervention simulta-
neously in conditions of an acute inflammatory process.

Key words: strangulated paraesophageal hernia, video-laparoscopic surgery, hiatal 
hernia, diaphragm cruraphy
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АкТУАльНоСТь

Параэзофагеальные грыжи представляют собой вы-
хождение органов брюшной полости (желудок, петли 
тонкой и толстой кишки, большой сальник) через пище-
водное отверстие диафрагмы рядом с пищеводом в за-
днее средостение. По сравнению с другими видами ди-
афрагмальных грыж параэзофагеальные встречаются 
крайне редко, частота их варьирует от 0,4 до 1,4 % слу-
чаев [1]. Риск ущемления при этой патологии составляет 
около 21 % [2]. Ввиду редкости и сложности диагностики 
время установления верного диагноза в среднем состав-
ляет около 4 дней [3]. Часто пациенты доставляются в при-
ёмный покой с нетипичной клиникой острой кардиоло-
гической или пульмонологической патологии [4]. За вре-
мя, которое тратится на установление верного диагноза, 
могут развиться такие грозные осложнения, как перфо-
рация и некроз ущемлённого органа с возникновением 
острого заднего медиастинита и эмпиемы плевры. В свя-
зи с чем смертность при ущемлённых параэзофагеаль-
ных грыжах, по данным разных клиник, составляет от 11,1 
до 66 % [3, 4, 5]. Иногда диагноз удаётся установить толь-
ко при патологоанатомическом вскрытии (рис. 1).

РИС. 1.  
Ущемлённая параэзофагеальная грыжа пищеводного отвер-
стия диафрагмы, как причина смерти больного, выявленная 
на патологоанатомическом вскрытии (фото предоставле-
но Бюро судебно-медицинской экспертизы Алтайского края): 
1 – ущемляющее кольцо; 2 – ущемлённые свод и тело желуд-
ка; 3 – левое лёгкое
FIG. 1.  
Strangulated paraesophageal hiatal hernia, as the cause of death 
of the patient, revealed at postmortem autopsy (photo courte-
sy of the Bureau of Forensic Medical Examination of the Altai Ter-
ritory): 1 – strangulating ring; 2 – strangulated fundus and body 
of the stomach; 3 – left lung

Имеются единичные наблюдения успешного исполь-
зования видеоэндоскопических и робот-ассистирован-
ных технологий в оперативном лечении ущемлённых па-
раэзофагеальных грыж [2, 4, 6, 7].

клИНИЧеСкое НАБлюдеНИе

Пациентка, 38  лет, доставлена машиной скорой 
помощи в хирургическое отделение в экстренном по-
рядке с жалобами на интенсивные боли в нижней по-
ловине грудной клетки и эпигастрии, тошноту и рво-
ту съеденной пищей. Из анамнеза известно, что паци-
ентка болеет около года, когда появилась периоди-
ческая тошнота и рвота съеденной пищей. В течение 
последней недели частота этих проявлений нараста-
ла, появились умеренные тупые боли в эпигастрии. 
Ранее рентгенологическим исследованием диагно-
стирована фиксированная параэзофагеальная гры-
жа пищеводного отверстия диафрагмы. Последние 
12 часов до поступления в стационар усилились боли 
в грудной клетке и эпигастрии, вся съеденная пища 
вышла со рвотой.

данные физикального обследования
Состояние пациентки при поступлении средней 

степени тяжести, в сознании, ориентирована в про-
странстве, времени и себе. Нормостенического те-
лосложения. ИМТ – 28 кг/м2 (избыточный вес), темпе-
ратура тела – 36,6 °С. Кожные покровы телесного цве-
та. Кожа нормогидротирована, тургор и эластичность 
сохранены. При аускультации по всем лёгочным по-
лям дыхание везикулярное, хрипов не выслушивают-
ся. Число дыхательных движений – 19  в одну мину-
ту. Артериальное давление на плечевых артериях – 
120/80 мм рт. ст., слева и справа одинаковое. Пульс – 
96 ударов в минуту. При аускультации сердца – тоны 
ясные, шумов нет. Status localis: язык влажный, обло-
жен налётом белого цвета в области спинки. При ос-
мотре живот правильной формы, участвует в акте ды-
хания, деформаций передней брюшной стенки нет. 
Определяется атрофичный рубец по средней линии 
от пупка до лона (после кесарева сечения). Грыжевых 
дефектов передней брюшной стенки не определяет-
ся. При глубокой пальпации определяется умеренная 
болезненность в эпигастральной области. Мышеч-
ный дефанс отсутствует. При перкуссии размеры пе-
чени по Курлову 9-8-7 см. Симптом Щёткина – Блюм-
берга отрицательный. Аускультативно: перистальти-
ка кишечника активная. Реr rectum: опухолей в пря-
мой кишке не пальпируется, на перчатке следы стула 
коричневого цвета.

Результаты дополнительных методов  
исследования

Лабораторные показатели в пределах референт-
ных величин (лейкоциты – 5,9  ×  109/л, гемоглобин  – 
158  г/л). ЭКГ – синусовый ритм 90 в минуту, усиле-
ние электрической активности сердца. Рентгеноско-
пия пищевода и желудка – в вертикальном положе-
нии над диафрагмой располагается кардиальный от-
дел, свод и тело желудка с выраженным пневматозом 
и уровнем жидкости над диафрагмой, контраст посту-
пает в антральный отдел мелкими порциями (рис. 2).

Фиброэзогастродуоденоскопия – определяется за-
брос желудочного содержимого из желудка в пищевод, 
в желудке небольшое количество пенистой жидкости, 
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слизистая дна и тела желудка с разлитой гиперемией 
и петехиальными кровоизлияниями, в антральный от-
дел пройти не удалось из-за особенностей анатомиче-
ского расположения желудка. Учитывая интенсивный бо-
левой синдром, клинику высокой непроходимости желу-
дочно-кишечного тракта, рентгенологическую картину 
фиксированной параэзофагеальной грыжи, установлен 
диагноз – ущемлённая параэзофагеальная грыжа пище-
водного отверстия диафрагмы.

лечебная тактика
В экстренном порядке, через 2 часа 30 минут после 

поступления в стационар, выполнена операция под об-
щей анестезией. В мезогастральной области (на 8  см 
выше пупка) пункционно установлен 10 мм троакар. Ин-
суффляция СО2 до 12 мм рт. ст. В брюшной полости вы-
пота нет, в гипогастрии имеются сальниковые сращения 
с передней брюшной стенкой, париетальная и висце-
ральная брюшина гладкая, блестящая. Печень увеличе-
на за счёт левой доли, поверхность её гладкая, красно-
коричневого цвета, край закруглён. Желудок не увели-
чен, видимая часть передней стенки его не изменена. 
Видимые петли тонкой и толстой кишки без органиче-
ской патологии. Пищеводное отверстие диафрагмы рас-
ширено до 5 см. Свод, тело желудка и прядь большого 
сальника расположены в заднем средостении (рис. 3). 

В подрёберных областях установлены 10 мм (слева) 
и 5 мм (справа) троакары для введения инструментов 
оперирующего хирурга; субксефоидально и по левой 
боковой стенке живота установлено два 5 мм троакара 
для первого ассистента. Желудок захвачен атравматич-
ным граспером и маятникообразно, этапными движени-

ями с небольшим натяжением низведён в брюшную по-
лость. Ущемлённая часть желудка и сальник умеренно 
гиперемированы, жизнеспособны. Ткани в области пи-
щеводного отверстия с признаками рубцово-воспали-
тельного процесса (рис. 4). 

РИС. 3.  
Интраоперационная фотография при видеолапароскопии 
больной: 1 – пищеводное отверстие диафрагмы; 2 – ущем-
лённый в заднем средостении желудок
FIG. 3.  
Intraoperative photography during video-laparoscopy of the pa-
tient: 1 – the esophageal opening of the diaphragm; 2 – the stom-
ach strangled in the posterior mediastinum 

РИС. 2.  
Рентгенограмма больной с контрастным исследованием пи-
щевода и желудка при поступлении в клинику (прямая проек-
ция): 1 – пищевод; 2 – ущемлённая часть желудка

FIG. 2.  
X-ray of the patient with a contrast examination of the esophagus 
and stomach after admission to the clinic (direct projection): 1 – es-
ophagus; 2 – strangulated part of the stomach
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РИС. 4.  
Интраоперационная фотография при видеолапароскопии 
больной после вправления грыжевого содержимого в брюш-
ную полость: 1 – пищеводное отверстие диафрагмы; 2 – руб-
цово-воспалительный процесс
FIG. 4.  
Intraoperative photography during video-laparoscopy of the pa-
tient after repositioning the hernial contents into the abdominal 
cavity: 1 – esophageal opening of the diaphragm; 2 – scar-inflam-
matory process

В грыжевом мешке – до 20 мл грыжевой воды бурого 
цвета, стенки также гиперемированы (рис. 5). Через рот 
в желудок проведён желудочный зонд 32 F. По зонду скуд-
ное желудочное содержимое без примеси крови. С помо-
щью ультразвукового диссектора грыжевой мешок лате-
рально-медиальной диссекцией отсечён по окружности 
пищеводного отверстия, тупо выделен в заднем средосте-
нии, отсечён. Ножки диафрагмы выделены кпереди от пи-
щевода (рис. 6). Область кардии располагается ниже пи-
щеводного отверстия на 2 см. Ножки сшиты перед пище-
водом Z-образным швом (рис. 7). Пищеводное отверстие 
диафрагмы сужено до 2 см. Гемостаз – сухо.

РИС. 5.  
Интраоперационная фотография при видеолапароскопии 
грыжевого мешка: 1 – грыжевая вода с геморрагическим ком-
понентом; 2 – катаральное воспаление стенок грыжевого 
мешка
FIG. 5.  
Intraoperative photography with video-laparoscopy of the hernial 
sac: 1 – hernial water with a hemorrhagic component; 2 – catarrh-
al inflammation of the walls of the hernial sac

РИС. 6.  
Интраоперационная фотография при видеолапароскопии 
больной после выделения ножек диафрагмы: 1 – пищевод; 
2 – ножки диафрагмы
FIG. 6.  
Intraoperative photography during video-laparoscopy of the pa-
tient after exposure of the diaphragm crus: 1 – the esophagus; 
2 – the crus of the diaphragm

РИС. 7.  
Интраоперационная фотография при видеолапароскопии 
больной после передней диафрагмокрурорафии: 1 – пищевод; 
2 – ушитые ножки диафрагмы
FIG. 7.  
Intraoperative photography during video-laparoscopy of the pa-
tient after anterior diaphragm cruraphy: 1 – esophagus; 2 – su-
tured crus of the diaphragm

В левое подпечёночное пространство установлена 
дренажная латексная трубка. Гистологическое заклю-
чение – грыжевой мешок с признаками острого воспа-
ления. Послеоперационный диагноз – параэзофагеаль-
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ная гемигастральная желудочно-сальниковая грыжа пи-
щеводного отверстия диафрагмы II тип, 3-я степень, ос-
ложнённая ущемлением.

Исход лечения
После операция пациентка получала инъекции 

анальгетиков (кетопрофен), антибиотиков (цефтриак-
сон) и антикоагулянтов (гепарин). Осложнений в ран-
нем послеоперационном периоде не диагностирова-
но. Общий анализ крови после операции без воспа-
лительных изменений (лейкоциты – 6,4  ×  109/л), не-
значительное повышение печёночных ферментов 
(АСТ – 136,3 Ед/л; АЛТ – 76,8 Ед/л) и невыраженная ги-
пербилирубинемия (общий – 22,5 мкмоль/л, непрямой 
– 14,2 мкмоль/л). Остальные лабораторные показате-
ли без патологических изменений. На 4-й день после 
операции проведена рентгеноскопия пищевода и же-
лудка – желудок располагается ниже диафрагмы, кар-
дия свободно проходима, затёка контрастного веще-
ства за контур пищевода и желудка не определяется 
(рис. 8). На 10-е сутки пациентка выписана из стацио-
нара, с рекомендацией контрольного осмотра в хирур-
гическом отделении, для решения вопроса о целесоо-
бразности проведения эзофагофундопликации в пла-
новом порядке.

РИС. 8.  
Рентгенограмма больной с контрастным исследованием пи-
щевода и желудка на 4-е сутки после операции (прямая проек-
ция): 1 – пищевод; 2 – желудок; 3 – диафрагма
FIG. 8.  
X-ray of the patient with contrast examination of the esophagus 
and stomach on the 4th day after surgery (direct projection): 1 – es-
ophagus; 2 – stomach; 3 – diaphragm

ЗАклюЧеНИе

Описанное клиническое наблюдение показывает 
возможность эффективного использования видеоэн-
доскопических технологий при операциях по пово-
ду ущемлённых параэзофагеальных грыж пищевод-
ного отверстия диафрагмы. Ключевым элементом 
успеха, на наш взгляд, послужила своевременная 
диагностика, которая оказалась возможной благо-
даря данным анамнеза. Ограничение объёма опе-
рации выполнением вправления грыжевого содер-
жимого с резекцией мешка и передней крурорафи-
ей обусловлено наличием воспалительных измене-
ний в стенке желудка и, соответственно, повышен-
ным риском осложнений.
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