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РЕЗЮМЕ

Актуальность. В статье представлен редкий случай ущемлённой грыжи пищеводного отверстия диафрагмы 
после эзофагэктомии. 
Описание клинического случая. В клинику поступил пациент с жалобами на давящие боли за грудиной 
и в левой половине грудной клетки, вздутие живота, периодическую рвоту, задержку стула и газов, что про-
должалось в течение двух суток. Установлено, что пациенту 9 месяцев назад в онкологическом диспансере 
выполнена субтотальная эзофагэктомия с пластикой пищевода желудком по методике Льюиса по поводу зло-
качественного новообразования кардиального отдела желудка. Проводилась дифференциальная диагностика 
между ишемической болезнью сердца, левосторонней пневмонией, острым панкреатитом, спаечной болез-
нью с нарушением пассажа по желудочно-кишечному тракту. Пациенту выполнен комплекс диагностических 
исследований, в том числе мультиспиральная компьютерная томография органов грудной клетки, брюшной 
полости и  забрюшинного пространства, при  которой была выявлена левосторонняя грыжа пищеводного 
отверстия диафрагмы. Клинические признаки острой кишечной непроходимости появились на  2-е  сутки 
госпитализации. При оперативном вмешательстве установлена причина острой кишечной непроходимости – 
ущемление петель тонкой кишки в грыже левого купола диафрагмы, некроз петель тонкой кишки. Выполнена 
резекция тонкой кишки с наложением тонко-тонкокишечного анастомоза «конец в конец», назоинтестинальная 
интубация, пластика левого купола диафрагмы. Ранний послеоперационный период протекал без осложне-
ний. Назоинтестинальный зонд удалён на 4-е сутки после восстановления пассажа по желудочно-кишечному 
тракту. Пациент выписан с выздоровлением на 10-е сутки после операции. 
Заключение. Особенность данного клинического наблюдения – в редком варианте ущемлённой грыжи пище-
водного отверстия диафрагмы. Наиболее часто происходит ущемление желудка, а после операций по методике 
Льюиса ущемлённые грыжи пищеводного отверстия диафрагмы встречаются крайне редко (не более 4 %), 
и содержимым грыжевого мешка тонкая кишка бывает также редко (не более 20 % всех случаев).
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ABSTRACT

Background. The article presents a rare case of strangulated hiatal hernia after esophagectomy.
Description of a clinical case. The patient was admitted to the clinic with complaints of pressing retrosternal and left 
thoracic pain, bloating, periodic vomiting, stool and gas retention, which lasted for two days. It was found that 9 months 
ago in the oncology dispensary, the patient underwent subtotal esophagectomy with esophagoplasty with the stomach 
according to Lewis for a malignant neoplasm of the gastric cardia. Differential diagnostics were carried out between 
ischemic heart disease, left-sided pneumonia, acute pancreatitis, adhesive disease with impaired passage through 
the gastrointestinal tract. The patient underwent a series of diagnostic tests, including multispiral computed tomography 
of the chest, abdominal cavity and retroperitoneal space, which revealed a left-sided hiatal hernia. Clinical signs of acute 
intestinal obstruction appeared on the day 2 of hospital stay. During surgery, we determined the cause of acute intes-
tinal obstruction – a strangulation of small intestinal loops in a hernia of left hemidiaphragm, necrosis of small intestinal 
loops. Small intestine was resected with applying end-to-end ileoileal anastomosis, performing nasointestinal intuba-
tion and plastic surgery of the left hemidiaphragm. The early postoperative period was uneventful. The nasointestinal 
tube was removed on the day 4 after restoration of gastrointestinal transit. The patient was discharged with recovery 
on the day 10 after the surgery.
Conclusion. The peculiarity of  this clinical observation is  the  rare variant of  strangulated hiatal hernia. The most 
common type of strangulation is the stomach, and after Lewis surgery, strangulated hiatal hernias are extremely rare 
(no more than 4 %), and small intestine can rarely be the contents of the hernial sac (no more than 20 % of all cases).
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ВВЕДЕНИЕ

Ущемлённая грыжа пищеводного отверстия ди-
афрагмы (ГПОД) является достаточно распростра-
нённым явлением в ургентой абдоминальной хирур-
гии. В большинстве случав содержимым грыжево-
го мешка является желудок, который пролабирует 
в заднее средостение – как частично, так и целиком. 
Также содержимым грыжевого мешка могут быть 
левая доля печени, тонкая и толстая кишка. Некроз 
органов в ущемлённой ГПОД приводит к перфора-
ции и перитониту, требует незамедлительного хи-
рургического вмешательства [1–9].

Особый интерес представляют ГПОД после эзо-
фагэктомии. Наиболее часто при пластике пищевода 
после его удаления используют желудочный транс-
плантат. Трансплантат (желудок или желудочный 
стебель) перемещается в заднее средостение с фор-
мированием пищеводно-желудочного анастомоза 
на шее (операция типа Денка – Турнера) или в пра-
вую плевральную полость с внутриплевральным пи-
щеводно-желудочным анастомозом (операция типа 
Льюиса) [10]. 

ГПОД после эзофагэктомии и пластики пище-
вода типа Льюиса встречаются крайне редко, в 1,5–
4 % наблюдений. Авторами отмечено, что ГПОД 
после миниинвазивных операций встречаются чаще 
(4,5–5 %), чем после открытых операций (1–1,5 %) 
[11–23]. После таких операций наиболее часто со-
держимым грыжевого мешка является толстая киш-
ка (60 % наблюдений), значительно реже – тонкая 
кишка (20 % случаев) и толстая и тонкая кишка од-
новременно (20 %) [11–23]. Причину этой значи-
тельной разницы авторы видят в том, что при ми-
ниинвазивных эндовидеохирургических операци-
ях не ушиваются пищеводное отверстие диафрагмы 
и место диафрагмотомиии на правом куполе во из-
бежание ущемления желудочного трансплантата. 
При открытых операциях, как правило, желудоч-
ный трансплантат фиксируют к краям отверстия ди-
афрагмы – это уменьшает натяжение и профилакти-
рует грыжи [10]. Ряд авторов считают, что ущемлён-
ные ГПОД после эзофагэктомии встречаются гораз-
до чаще (до 17 %) и не распознаются из-за стёртой 
атипичной клинической картины [24, 25]. 

КЛИНИЧЕСКИЙ ПРИМЕР

Представляем клиническое наблюдение ущем-
лённой грыжи пищеводного отверстия диафрагмы 
после эзофагэктомиии с пластикой пищевода по ме-
тодике Льюиса с атипичной клинической картиной.

Пациент Ч., 66 лет, поступил 20.12.2023 на ле-
чение в ОГБУЗ «Иркутская городская клиническая 
больница № 1». При обращении в клинику предъ-
являл жалобы на давящие боли за грудиной и в ле-
вой половине грудной клетке, приступообразные 
боли в животе, вздутие, отрыжку воздухом, задерж-

ку стула и газов. Данные жалобы беспокоят в тече-
ние 2 суток, усиление болевого синдрома в течение 
последних 6 часов. В марте 2023 г. по поводу злока-
чественного новообразования (умеренно-дифферен-
цированная аденокарцинома Т3N0M0) кардиально-
го отдела желудка с переходом на дистальный отдел 
пищевода больному в Иркутском областном онколо-
гическом диспансере выполнена субтотальная эзо-
фагэктомия с пластикой желудочным транспланта-
том в правой плевральной полости и пищеводно-же-
лудочным анастомозом на шее (операция типа Лью-
иса (рис. 1)). Сопутствующие заболевания: сахарный 
диабет 2-го типа (индивидуальный целевой уровень 
гликированного гемоглобина – менее 8,0 %); арте-
риальная гипертония III стадия, риск 4; рак предста-
тельной железы рТ2бN0M0 3-я клиническая группа. 

РИС. 1. Схема пластики пищевода по А. Льюису

При госпитализации состояние больного расце-
нено как средней степени тяжести; сознание ясное, 
контактен, адекватен; со стороны сердечно-сосуди-
стой системы патологических изменений нет; отме-
чено ослабление дыхания в нижних отделах грудной 
клетки слева; хрипов и крепитации не выслушива-
лось. Живот обычной формы и величины, участвует 
в акте дыхания, мягкий, напряжения мышц передней 
брюшной стенки нет, при пальпации умеренно бо-
лезненный во всех отделах, симптомов раздражения 
брюшины нет, перистальтика кишечника ослабле-
на. Со слов больного, стул был сутки назад, оформ-
ленный, без патологических примесей, периодиче-
ски отходили газы. Мочеиспускание свободное. По-
слеоперационные рубцы на животе, грудной клетке 
и шее в удовлетворительном состоянии. Лимфоуз-
лы не увеличены, не пальпировались.

При проведении ультразвукового исследования 
органов брюшной полости выявлены диффузные из-
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менения в поджелудочной железе. Свободной жидко-
сти в брюшной полости не выявлено. В общем ана-
лизе крови умеренный лейкоцитоз (10,5 × 1012/л). 
На обзорной рентгенограмме органов грудной клет-
ки (рис. 2) в правой плевральной полости – контуры 
желудочного трансплантата, в левой плевральной по-
лости – снижение прозрачности нижней доли левого 
лёгкого, пневматоз петель тонкой кишки с единич-
ными горизонтальными уровнями жидкости. Муль-
тиспиральная компьютерная томография (МСКТ) ор-
ганов грудной клетки и брюшной полости: левосто-
ронний малый гидроторакс; компрессионный ате-
лектаз нижней доли левого лёгкого, где была также 
не исключена левосторонняя нижнедолевая пнев-
мония (интерстициальный тип инфильтрации); рас-
ширение петель тонкой кишки, пневматоз (рис. 3).

РИС.  2. Пациент  Ч. Рентгенограмма органов грудной 
клетки

РИС.  3. Пациент  Ч. МСКТ-картина левосторонней ди-
афрагмальной грыжи: в правой плевральной полости – 
контуры искусственного пищевода из желудка

Пациент госпитализирован в хирургическое от-
деление с диагнозом: ГПОД, спаечная болезнь, на-
рушение пассажа по желудочно-кишечному тракту 
(ЖКТ). Проводилась консервативная инфузионно-
коррегирующая и спазмолитическая терапия. От-
мечена положительная динамика в виде уменьше-
ния болевого синдрома, отхождения стула и газов

На следующие сутки в состоянии больного поя-
вилась отрицательная динамика в виде усиления бо-
левого синдрома, вздутия живота, рвоты. Ситуация 
расценена как ущемление ГПОД. 21.12.2023 выпол-
нена срединная лапаротомия. В брюшной полости 
имелся умеренно выраженный рубцово-спаечный 
процесс. Желудок перемещён в средостение (ранее 
выполненная операция типа Льиюса). При ревизии 
часть петель тонкой кишки через пищеводное от-
верстие диафрагмы с переходом на сухожильную 
часть левого купола диафрагмы пролабируют в ле-
вую плевральную полость (рис. 4). 

РИС. 4. Пациент Ч. Грыжа пищеводного отверстия диа-
фрагмы с распространением на левый купол диафрагмы

После рассечения ущемляющего кольца пет-
ли тонкой кишки петли вправлены в брюшную по-
лость (рис. 5). На расстоянии 120 см от связки Трей-
ца имеется участок некроза тонкой кишки протя-
жённостью 15 см (рис. 6). Произведена резекция 
изменённого участка тонкой кишки на протяже-
нии 50 см. Наложен тонко-тонкокишечный анасто-
моз «конец в конец» однорядным швом. Выполнена 
назоитестинальная интубация. Произведена пласти-
ка дефекта диафрагмы. Брюшная и левая плевраль-
ная полости дренированы. Послеоперационный пе-
риод протекал без осложнений. Дренаж из брюш-
ной полости удалён на 2-е сутки. Назоинтестиналь-
ный зонд и дренаж из левой плевральной полости 
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удалены на 4-е сутки после восстановления пасса-
жа по ЖКТ и при отсутствии отделяемого по дрена-
жу из левой плевральной полости. На контрольной 
рентгенограмме органов грудной клетки патологии 
со стороны левой плевральной полости не выявлено. 
30.12.2023 пациент в удовлетворительном состоя-
нии выписан на 10-е сутки после операции. В фев-
рале 2024 г. пациент опрошен по телефону. Жалоб 
не имеет, чувствует себя удовлетворительно. По-
вторных операций не было. От предложенного об-
следования и осмотра пациент отказался.

РИС. 5. Пациент Ч. Содержимое грыжевого мешка – пет-
ли тонкой кишки

РИС. 6. Пациент Ч. Участок некротизированной тонкой 
кишки

ОБСУЖДЕНИЕ

Пластика пищевода при различных заболевани-
ях является одной из наиболее травматичных опе-
раций на пищеводе [10]. В последнее время широко 
используется малоинвазивный метод с применени-
ем эндовидеохирургических способов операции [3, 
6, 8]. Это позволяет минимизировать операционную 
травму и ускорить процесс выздоровления пациен-
тов. Вместе с этим наблюдается и увеличение часто-
ты послеоперационных осложнений. В публикациях 
наиболее часто отмечают случаи ущемления органов 
брюшной полости в пищеводном отверстии диафраг-
мы. Большинство авторов отмечают, что наиболее 
часто содержимым грыжевого мешка является тол-
стая кишка, тонкая кишка пролабирует в пищевод-
ное отверстие диафрагмы значительно реже [24, 25]. 

Наше клиническое наблюдение подтверждает об-
щее мнение авторов о риске развития редкого послео-
перационного осложнения у пациентов с искусствен-
ным пищеводом из желудка. Также авторы указыва-
ют на нетипичность клинической картины у больных 
с ущемлением в ГПОД разных органов брюшной по-
лости, что полностью совпало с нашим клиническим 
наблюдением. Проведённое обследование установило 
факт наличия ГПОД у этого больного, но отсутствие 
клиники острой кишечной непроходимости отложило 
на определённое время хирургическое вмешательство. 
Некроз тонкой кишки у данного пациента развился до-
статочно быстро и потребовал резецирующей опера-
ции, которая завершилась полным выздоровлением. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Данное клиническое наблюдение позволило нам 
сделать следующие вводы. Ущемлённая ГПОД по-
сле эзофагэктомии – редкое явление в ургентной хи-
рургии, в нашей клинике данный клинический слу-
чай имел место впервые более чем за 30 лет. Диа-
гноз ГПОД был поставлен при поступлении, клини-
ческая картина носила стёртое и невыраженное про-
явление, картина острой кишечной непроходимости 
развилась на 2-й день госпитализации. Хирургиче-
ское лечение (устранение ущемлённой ГПОД, резек-
ция некротизированной тонкой кишки с анастомо-
зом, ушивание дефекта диафрагмы) привело к пол-
ному выздоровлению пациента.
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