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КЛИНИЧЕСКИЙ
СЛУЧАЙ
clinical case

В  последние годы наблюдается увеличение числа 
больных с  послеоперационными вентральными 
грыжами (ПВГ). Становится очевидным, что хирур-
гическое лечение больных с ПВГ должно быть на-
правлено не только на пластику грыжевого дефекта 
передней брюшной стенки, но и на коррекцию со-
путствующей патологии органов брюшной полости 
[1 – 4]. Приводим клиническое наблюдение больной 
с рецидивной грыжей пищеводного отверстия диа-
фрагмы и послеоперационной вентральной грыжей.

Больная М., 70 лет, обратилась за помощью в октя-
бре 2008 года с жалобами на наличие грыжевого 
выпячивания в эпи- и мезогастральной области, пе-
риодически возникающие боли в области грыжевого 
выпячивания, отрыжку, заброс принятой пищи в ро-
товую полость. В мае 2007 года в одной из частных кли-
ник Москвы больная была оперирована по поводу ак-
сиальной грыжи пищеводного отверстия диафрагмы 
(лапаротомия, фундопликация по Ниссену). В январе 
2008 года операция по поводу спаечной кишечной 
непроходимости, выполнено разделение спаек. После 

выписки из стационара практически сразу заметила 
наличие грыжевого выпячивания в эпигастральной 
области, которое со временем увеличивалось.

Общее состояние больной при поступлении удо-
влетворительное. Масса тела 98 кг, рост 165 см, индекс 
массы тела 36 по Quetelet. В эпимезогастральной об-
ласти в вертикальном положении больной определя-
лось грыжевое выпячивание неправильной формы 
30 × 25 см, на поверхности кожи послеоперационный 
рубец. Грыжевое выпячивание полностью не вправ-
лялось, пальпировались грыжевые ворота 20 × 20 см.

При  рентгенологическом исследовании выяв-
лено, что не менее половины желудка через пище-
водное отверстие диафрагмы выходит в  грудную 
полость, желудок деформирован и  фиксирован 
(рис. 1). При эндоскопическом исследовании слизи-
стая оболочка нижней трети пищевода гиперемиро-
вана, с наличием эрозий, покрытых фибринозными 
наложениями. По данным манометрии укорочения 
пищевода не выявлено. При суточной рН-метрии 
выявлена гиперацидность.
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РЕЗЮМЕ
Приводится клиническое наблюдение больной с рецидивной грыжей пищеводного отверстия диа-
фрагмы и послеоперационной вентральной грыжей. Описаны некоторые особенности хирургической 
тактики, необходимость выполнения симультанной операции.
Ключевые слова: грыжа пищеводного отверстия диафрагмы; послеоперационная вентральная гры-
жа; симультанная операция; пластика по Белоконеву.

SUMMARY
A clinical observation of patients with recurrent hernia of the esophageal diaphragm heatus and 
postoperative ventral hernia. We described some features of surgical treatment, the need to perform 
simultaneous operations.
Keywords: hiatal hernia, postoperative ventral hernia, simultaneous operations, plastic on Belokonev.
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20.10.2008 г. больная оперирована под эндотра-
хеальным наркозом. Окаймляющим разрезом ис-
сечен послеоперационный рубец. Выделен грыжевой 
мешок 25 × 20 см, вскрыт, к грыжевому мешку были 
фиксированы петли тонкой кишки, большой сальник. 
В брюшной полости, особенно в верхнем ее отделе, 
выраженный спаечный процесс; имевшие место сра-
щения между петлями тонкой и толстой кишки разде-
лены, рубцово-измененные пряди большого сальника 
резецированы. Отмечено, что пищеводное отверстие 
диафрагмы расширено до 8 см (рис. 2 см. на цветной 
вклейке), через него в заднее средостение пролаби-
ровало не менее половины желудка (дно и кардиоэ-
зофагеальный переход находились в грудной поло-
сти). Из-за имевших место сращений с техническими 
трудностями желудок низведен в брюшную полость, 
при этом повреждена медиастинальная плевра слева. 
Повреждение плевры ушито. Выполнены селектив-
ная проксимальная ваготомия, задняя крурорафия, 
рефундопликация по Ниссену. Брюшная полость 
дренирована силиконовым дренажом. На этом вну-
трибрюшной этап операции завершен.

Учитывая наличие грыжевого дефекта перед-
ней брюшной стенки 20 × 20 см, выполнена не-
натяжная комбинированная пластика методом 
В. И.  Белоконева и  соавт. [5]. Брюшная полость 

закрыта за  счет ушивания элементов грыжевого 
мешка между собой. Вокруг грыжевого дефекта рас-
сечены передние листки влагалищ прямых мышц 
живота (рис. 3 см. на цветной вклейке), медиальные 
края апоневроза развернуты на 180 градусов и сши-
ты между собой (рис. 4 см. на цветной вклейке), 
а  в  латеральные края вшит полипропиленовый 
имплантат. Установлены дренажи в  подкожной 
клетчатке, наложены матрацные швы, швы на кожу.

После операции больная переведена в  реани-
мационное отделение. На третьи сутки выполнено 
рентгенологическое исследование, контрастное ве-
щество свободно проходило в желудок. На четвер-
тые сутки начали отходить газы, после клизмы был 
стул, больная переведена в хирургическое отделение. 
На шестые сутки отмечено повышение температуры 
тела до 37,8 °С. При рентгенологическом исследова-
нии грудной клетки выявлена сегментарная пнев-
мония в нижней доле правого легкого, продолжена 
антибактериальная терапия. При ультразвуковом 
исследовании скоплений жидкости в  области по-
слеоперационной раны не  выявлено. На  шестые 
сутки удалены дренажи из подкожной клетчатки, 
на десятые сутки сняты швы. На одиннадцатые сут-
ки отмечено расхождение краев послеоперационной 
раны в средней ее части на протяжении 5 см. Ведение 
раны было открытым, после появления грануляций 
наложены вторичные швы. При  рентгенологиче-
ском контроле признаков пневмонии не выявлено. 
Больная выписана из стационара в удовлетворитель-
ном состоянии на семнадцатые сутки, осмотрена 
через год после операции, вернулась к привычному 
образу жизни, грыжи не определяется. При рент-
генологическом и эндоскопическом исследовании 
признаков рефлюкс-эзофагита не выявлено.

Ретроспективно становится ясно, что во время 
первого вмешательства фундопликация была вы-
полнена с техническими погрешностями, что при-
вело к  рецидиву грыжи пищеводного отверстия 
диафрагмы и  гастроэзофагеальной рефлюксной 
болезни. Выполнение повторного оперативного 
вмешательства на кардиоэзофагеальном переходе 
у больной было продиктовано яркой клинической 
картиной рефлюкс-эзофагита, а ограничение вмеша-
тельства лишь пластикой передней брюшной стенки 
по поводу вентральной грыжи не улучшило бы ре-
зультат лечения. Данным наблюдением мы еще раз 
хотели подчеркнуть необходимость выполнения 
симультанных вмешательств у больных с ПВГ.

Рис. 1. Рентгенологическое исследование желудка. Опреде-
ляется фиксированная аксиальная грыжа пищеводного от-
верстия диафрагмы
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