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Цель. Представить опыт лапароскопического хирургического лечения параэзофагеальных грыж 
пищеводного отверстия диафрагмы. 
Материалы и методы. В период 2012–2014 гг. в клинике факультетской хирургии на базе отделения 
абдоминальной хирургии ГБУЗ РБ ГКБ № 21 девять пациентов с параэзофагеальными грыжами, 
содержащими как минимум 50 % желудка, были оперированы лапароскопически. На этапе 
предоперационного обследования комплекс общепринятых методов включал магнитно(резонансную 
томографию диафрагмы и манометрию нижнего пищеводного сфинктера. 
Результаты. Лапароскопическое хирургическое лечение состояло из полного иссечения грыжевого 
мешка, крурорафии, протезирующей пластики диафрагмальных ножек при площади грыжевого 
дефекта в диафрагме более 4 см

2
 с последующей перитонизацией сетки фрагментом грыжевого 

мешка, фундопликации. Фундопликация не выполнялась у пациентки с толстокишечной параэзо(
фагеальной грыжей. Среднее время операции составило 110 мин. Интраоперационных, ранних, 
поздних послеоперационных осложнений не было. 
Выводы. Лапароскопическое хирургическое лечение параэзофагеальных грыж является безопасным 
методом, но некоторые детали и техника оперативного пособия остаются предметом обсуждения. 
К примеру: всегда ли необходимо выполнять фундопликацию при хирургическом лечении 
параэзофагеальных грыж, какой метод пластики диафрагмы является оптимальным. 
Ключевые слова. Параэзофагеальная грыжа, сетка, фундопликация, лапароскопическая хирургия. 
 
Aim. To present the experience of laparoscopic surgical treatment of paraesophageal hiatal hernias. 
Materials and methods. During the period of 2012(2014, at the clinic of faculty surgery, on the basis of 
abdominal surgery unit of City Clinical Hospital №21, nine patients with paraesophageal hernias containing 
not less than 50 % of the stomach underwent laparoscopic surgery. At the stage of preoperative examination, 
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complex of the generally accepted methods included magnetic resonance tomography of diaphragam and 
monometry of lower esophageal sphincter. 
Results. Laparoscopic surgical treatment consisted of complete excision of the hernial pouch, crurography, 
prosthetic plasty of diaphragm crura with the area of hernial defect in the diaphragm more than 4 cm

2
 

followed by peritonization of the net using hernia pouch fragment, fundoplication. Patients with colonic 
paraesophageal hernia did not experience fundoplication. A mean time of the operation was 110 minutes. No 
intraoperative, early, late postoperative complications were observed.  
Conclusions. Laparoscopic surgical treatment of paraesophageal hernias is a safe method, but some details 
and technique of operative means remain the issue of discussion: for example, is it always necessary to carry 
out fundoplication in case of surgical treatment of paraesophageal hernias, what technique of diaphragm 
plasty is an optimal one.  
Key words. Paraesophageal hernia, net, fundoplication, laparoscopic surgery. 

 

ВВЕДЕНИЕ 

Несмотря на более чем двадцатилетнюю 
историю лапароскопических вмешательств в 
хирургии грыж пищеводного отверстия 
диафрагмы, многие вопросы остаются акту(
альными и по сей день [4, 5]. 

В настоящее время не вызывает сомне(
ния, что оптимальным способом коррекции 
грыжевого дефекта является сшивание но(
жек диафрагмы позади пищевода с форми(
рованием из предварительно мобилизован(
ного дна желудка манжеты по типу ниссен 
[5]. Если при скользящих грыжах адекват(
ность закрытия дефекта обусловливается 
в основном качеством формирования ман(
жеты и швов между ножками диафрагмы, то 
при параэзофагеальных грыжах реализации 
этих условий зачастую бывает недостаточно. 
Этот вид грыж, характеризующийся боль(
шим количеством осложнений и высокой 
летальностью [15], вызывает также значи(
тельные трудности при выделении грыжево(
го мешка, одной из стенок которого, как 
правило, является проксимальная часть же(
лудка [18]. Важнейшей задачей остается за(
крытие значительного по размерам грыже(
вого дефекта, большая часть которого нахо(
дится кпереди от пищевода. Пластика 
местными тканями чревата разволокнением 
ножек диафрагмы и несостоятельностью 
наложенных швов [11].  

 

Таким образом, хирургическое лечение 
параэзофагеальных грыж сопровождается 
значительно большим, по сравнению со 
скользящими грыжами, количеством реци(
дивов [6].  

Любопытно, что первая в истории грыжа 
пищеводного отверстия диафрагмы, описан(
ная на секционном материале итальянским 
анатомом Giovanni Battista Morgagni, была па(
раэзофагеальной [16], что, вероятно, связано 
с явной клинической и патолого(анатомичес(
кой картиной данного заболевания.  

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ 

В клинике факультетской хирургии 
БГМУ на базе 1(го хирургического отделения 
ГБУЗ РБ ГКБ № 21 в 2012–2014 гг. выполне(
но 9 лапароскопических операций больным 
с параэзофагеальными грыжами пищеводно(
го отверстия диафрагмы. Среди пациентов 
были 6 женщин и 3 мужчины, средний воз(
раст составил 61 год, вес в среднем 67,5 кг. 
Двое пациентов поступили в отделение аб(
доминальной хирургии в экстренном поряд(
ке с симптомами кишечной непроходимо(
сти, у одного из них во время лапароскопии 
выявлено ущемление содержимого грыжево(
го мешка. Остальные пациенты оперированы 
по поводу параэзофагеальной грыжи в пла(
новом порядке.  
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На этапе предоперационного обследо(
вания выполнялся тщательный сбор анамне(
за и жалоб. Только у 6 пациентов были жало(
бы на изжогу, отрыжку кислым в течение 
нескольких лет до поступления в стационар. 
У больного с ущемленной параэзофагеаль(
ной грыжей и ранее имели место периоди(
ческие приступы боли в грудной клетке. Жа(
лобы на дисфагию, кашель, осиплость голоса 
не наблюдались ни у одного больного. Па(
циенты, попавшие в отделение экстренно, 
имели схожие симптомы при поступлении: 
многократную обильную рвоту, умеренные 

боли в животе. У двух пациентов параэзофа(
геальная грыжа была выявлена случайно во 
время планового обследования и не сопро(
вождалась симптомами. Из инструментальных 
методов обследования перед оперативным 
лечением всем больным выполнена обзорная 
рентгенограмма органов брюшной полости 
и грудной клетки, рентгенконтрастное иссле(
дование пищеводно(желудочного перехода, 
водно(перфузионная манометрия пищевода 
с измерением давления нижнего пищеводного 
сфинктера, фиброгастроскопия, магнитно(ре(
зонансная томография диафрагмы (рис. 1, 2). 

 

  

Рис. 1. Обзорная рентгенограмма органов грудной 
клетки: неоднородное затемнение левого легочного 

поля с участками просветления с четкими 
контурами – петля поперечной ободочной  

кишки в полости заднего средостения 

Рис. 2. Рентгенконтрастное исследование 
пищеводно?желудочного перехода в случае 

антральной параэзофагеальной грыжи 

 
МРТ диафрагмы проводилась в случаях, 

когда постановка диагноза вызывала затруд(

нение, а также с целью измерения грыжевого 

дефекта в диафрагме и выбора метода кру(

ропластики (рис. 3). 

 

 

 

 

По данным ФГДС у пациенток с явле(
ниями кишечной непроходимости выявлено 
увеличение размеров желудка с большим 
количеством застойного содержимого. Реф(
люкс(эзофагит 1–2(й степени по Savary–Miller 
имел место у 6 пациентов. 
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Рис. 3. МРТ диафрагмы, органов верхнего этажа брюшной полости: а – объемное образование в области 
левого реберно?диафрагмального угла размерами 11,0×11,5×10,9 см с наличием гипоинтенсивных 
округлых сливных включений – петля поперечной ободочной кишки вместе с большим сальником. 
На снимке (б) отчетливо визуализируется пролабирование дна желудка выше пищеводного 
отверстия диафрагмы на 6,7 см, диффузное накопление контраста измененной стенкой желудка  
                        размером 8,0×5,8×5,6 см, размеры пищеводного отверстия – 5,1×3,3 см 

Всем пациентам перед оперативным ле(
чением проводилось измерение давления 
нижнего пищеводного сфинктера с помо(
щью водно(перфузионной манометрии на 
аппарате «Гастроскан(Д» (Россия, Фрязино) 
(рис. 4). У четырех пациентов, имевших жа(
лобы на изжогу, наблюдалось снижение дав(
ления нижнего пищеводного сфинктера ниже 
нормальных значений (ниже 10 мм рт. ст). 
У остальных давление нижнего пищеводного 
сфинктера было в пределах нормы (10–
20 мм рт. ст). У двух пациентов имела место 
неэффективная моторика пищевода: сниже(
ние амплитуды перистальтических волн 
в нижней трети пищевода ниже 30 мм рт. ст. 

Всем больным выполнено оперативное 
пособие: грыжесечение, задняя или передняя 
крурорафия, круроэзофагопластика, диа(
фрагмокруропластика. В случаях, когда пло(
щадь грыжевого дефекта в диафрагме пре(
вышала 4 см

2
, выполнена протезирующая 

диафрагмокруропластика с перитонизацией 
сетчатого импланта. При размерах пище(
водного отверстия менее 4 см

2
 – пластика 

диафрагмы местными тканями. Фундопли(

кация произведена всем пациентам незави(
симо от исходного состояния моторики пи(
щевода, кроме пациентки с толстокишечной 
параэзофагеальной грыжей. 

 

 

Рис. 4. Плато манометрической кривой (1) 
соответствует зоне давления покоя нижнего 

пищеводного сфинктера 
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Техника операции. С помощью зажима 
Babcock содержимое грыжевого мешка низ(
ведено в брюшную полость (рис.5).  

 

 

Рис. 5. Лапароскопическая картина 
толстокишечной параэзофагеальной грыжи 

пищеводного отверстия диафрагмы 

Во всех случаях тракционными движе(
ниями книзу грыжевой мешок полностью 
выделен из полости заднего средостения 
при помощи гармонического ультразвуково(
го скальпеля и аппарата LigaSure. На этом 
этапе важно с особой осторожностью произ(
водить мобилизацию задней стенки мешка, 
которая, как правило, представлена задней 
стенкой дна желудка. Из этих соображений 
выделение грыжевого мешка стоит начинать с 
передней полуокружности (рис. 6). 

 

 

Рис. 6. Этап выделения грыжевого мешка  
из полости средостения 

Во всех случаях пищеводно(желудоч(
ный переход располагался в области пище(
водного отверстия диафрагмы, длина пище(
вода была достаточной.  

Короткие желудочные сосуды в области 
проксимальной части дна желудка пересече(
ны с помощью ультразвукового скальпеля. 
На передней стенке пищевода сформирова(
на симметричная манжета из передней 
и задней стенок желудка, фиксирована 3 уз(
ловыми швами. Длина манжеты не превыша(
ла 2 см. Третьим швом манжета фиксирована 
к правой ножке диафрагмы с целью предот(
вращения соскальзывания манжеты и ми(
грации ее в грудную клетку в послеопераци(
онном периоде. Пациентке с толстокишеч(
ной параэзофагеальной грыжей, принимая 
во внимание нормальное расположение пи(
щеводно(желудочного перехода, желудка 
и сохранение острого угла Гиса, решено бы(
ло не выполнять фундопликацию. 

C техническими сложностями вследст(
вие натяжения наложены узловые швы на 
ножки диафрагмы впереди и позади пище(
вода. Затем при грыжевом дефекте в диа(
фрагме более 4 см

2
 (7 пациентов) на разво(

локнившиеся волокна диафрагмы на неко(
тором расстоянии от пищеводно(желудоч(
ного перехода уложен сетчатый имплант 
прямоугольной формы размером 6×11 см, 
фиксирован герниостеплером по периметру 
(рис. 7). В шести случаях использована лег(
кая пористая композитная сетка. У пациент(
ки с ущемленной грыжей операция прохо(
дила в условиях экстренной операционной 
с использованием имевшегося в наличии 
полипропиленового сетчатого импланта, что 
не является критичным ввиду последующей 
перитонизации сетки. 

Поверх сетчатого импланта уложен 
фрагмент грыжевого мешка, оставленного на 
передней стенке пищевода при выделении 
(рис. 8). Грыжевой мешок также фиксирован 
к диафрагме герниостеплером по периметру 
(рис. 9). 
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Рис. 7. Сетчатый имплант поверх сшитых 

диафрагмальных ножек 

 

Рис. 8. Фрагмент грыжевого мешка  
для перитонизации сетчатого импланта 

 
Рис. 9. Фиксация грыжевого мешка  

к диафрагме поверх сетки 

Интраоперационных, ранних и поздних 
послеоперационных осложнений не было. 
Среднее время операции составило 110 мин. 
Среднее время пребывания пациента в ста(

ционаре после оперативного лечения – 
7 суток. В раннем послеоперационном пе(
риоде жалобы на изжогу и дисфагию отсутст(
вовали. На 7(е сутки после операции выполне(
но контрольное рентгенконтрастное исследо(
вание пищеводно(желудочного перехода. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ 

В срок от 3 до 6 месяцев после операции 
оценено качество жизни пациентов с помо(
щью специализированного опросника GIQLI, 
который состоит из 36 вопросов и включает 
в себя разделы, посвященные желудочно(
кишечным симптомам, эмоциональному ста(
тусу, физическим функциям организма, соци(
альным функциям, стрессовому фактору ме(
дицинского вмешательства. В среднем качест(
во жизни составило 118 баллов, что 
соответствует индексу качества жизни здоро(
вого человека [14]. 

В 1992 г. была выполнена первая лапа(
роскопическая операция по поводу гигант(
ской параэзофагеальной грыжи, но до на(
стоящего времени хирурги не пришли 
к консенсусу по поводу оптимального мето(
да лапароскопического лечения [8, 18]. 

Попытки были направлены в первую 
очередь на низведение желудка в брюшную 
полость и не подразумевали полного выде(
ления грыжевого мешка, сопровождались 
большим количеством осложнений, частота 
конверсий составляла 50 %. По(видимому, 
это связано с поздним осознанием хирургами, 
что задняя стенка грыжевого мешка является 
проксимальной частью желудка [8, 19]. 

В последние 10 лет значительно воз(
росла оперативная активность в данном на(
правлении [13], летальность составляет ме(
нее 0,5 %, при этом пациенты чаще всего 
преклонного возраста и имеют сопутствую(
щую соматическую патологию [10]. 

Одной из проблем является пластика 
грыжевых ворот при гигантских параэзофа(
геальных грыжах, когда вследствие большой 
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площади грыжевого дефекта в диафрагме 
натяжение между ножками усугубляется их 
дистрофией, в этом случае надежная круро(
рафия едва ли представляется возможной. 
Швы, накладываемые на разволокненные нож(
ки диафрагмы, прорезываются, что в результа(
те приводит к рецидиву грыжи. По литератур(
ным данным рецидив параэзофагеальной 
грыжи при выполнении крурорафии для лик(
видации грыжевых ворот без имплантации 
сетчатого протеза составляет 42 % [11]. 

Однако описаны многочисленные уг(
рожающие жизни пациентов осложнения 
при использовании синтетических сетчатых 
материалов в области пищеводно(желудоч(
ного перехода. Среди них: эрозия висце(
ральных органов [2], миграция сетки в про(
свет пищевода [12], миграция сетки в просвет 
аорты с развитием кровотечения [17], псев(
доахалазия пищевода [3] и другие. К тому же, 
по мнению некоторых зарубежных авторов, 
процессы рубцевания, усиливающиеся при 
реакции тканей организма на инородный ма(
териал, значительно затрудняют повторное 
вмешательство в случае рецидива грыжи. 

Не разработаны четкие критерии для 
классификации параэзофагеальных грыж 
в зависимости от площади поверхности 
пищеводного отверстия диафрагмы 
(ПППОД). В. В. Грубник предлагает грыжи 
с ПППОД<10 см

2
 называть малыми грыжа(

ми и выполнять единственно крурорафию. 
При ПППОД от 10 до 20 см

2
 грыжи считать 

большими и выполнять крурорафию в со(
четании с протезирующей пластикой сетча(
тым имплантом. При ПППОД более 20 см

2
 

грыжи называть гигантскими, производить 
только аллопластику [1]. 

В нашем случае при площади грыжевого 
дефекта в диафрагме более 4 см

2
 осуществ(

лялась протезирующая диафрагмокруропла(
стика. Перитонизация сетчатого протеза 
фрагментом грыжевого мешка, оставленного 
на передней стенке пищевода, позволяет из(
бежать осложнений в послеоперационном 

периоде, связанных с взаимодействием ор(
ганов брюшной полости и сетки, а именно: 
спаечного процесса в брюшной полости, 
эрозии стенки желудка, эрозии стенки тон(
кой кишки, миграции сетки в просвет пище(
вода или желудка. 

Принимая во внимание отсутствие сим(
птомов рефлюкса до операции у пациентки 
с толстокишечной параэзофагеальной гры(
жей, фиксацию желудка под диафрагмой, 
сохранение острого угла Гиса, решено не 
выполнять мобилизацию дна желудка и фун(
допликацию. Хотя, по мнению некоторых 
зарубежных авторов, манипуляции в области 
пищеводно(желудочного перехода могут 
послужить причиной возникновения сим(
птомов рефлюкса даже при отсутствии тако(
вых до операции [7]. 

ВЫВОДЫ 

Лапароскопическое хирургическое ле(
чение параэзофагеальных диафрагмальных 
грыж больших размеров является эффектив(
ным и безопасным методом лечения, при 
площади пищеводного отверстия диафрагмы 
более 4 см 

2
 оптимальным методом является 

укрепление швов между ножками диафрагмы 
прямоугольным сетчатым имплантом с пе(
ритонизацией последнего фрагментом гры(
жевого мешка. 
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